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1.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER 
 
El término cáncer es la proliferación anormal de células en un órgano y se 
utiliza para agrupar un conjunto de neoplasias malignas representadas por más 
de un centenar de localizaciones y variedades histológicas. La malignidad 
viene determinada por su capacidad para invadir órganos y tejidos adyacentes 
e incluso diseminarse a distancia por diferentes vías (linfática, hematógena…) 
En el siglo IV antes de Cristo ya se reconocieron y describieron diferentes tipos 
de tumoraciones. Fue Hipócrates quien introdujo el término “Carcinoma”, 
derivado de la palabra griega “Karkinos” que significa “Cangrejo”. De esta 
forma describía el cáncer como un cangrejo que se extendía por el organismo y 
persistía en él.  
Galeno, unos 600 años más tarde, distinguió tres tipos de tumores:  
- “Tumores de acuerdo con la naturaleza” que incluían los cambios fisiológicos 
dentro de la normalidad. 
- “Tumores que exceden lo natural” haciendo referencia a los cambios 
producidos en los tejidos tras sufrir un daño o agresión.  
- “Tumores antinaturales” para describir los crecimientos neoplásicos y algunas 
lesiones inflamatorias.  
El final del siglo XVIII fue el momento en el que se comenzó a estudiar el 
cáncer de una forma sistemática y más específica. Bichat identificó la 
fisiopatología de algunas neoplasias en humanos y describió el cáncer como 
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una “formación accidental” de tejido constituido por el organismo en cualquier  
localización del cuerpo. 
Décadas más tarde, Muller y Wirchow ampliaron los conocimientos existentes 
con la utilización del microscopio para documentar que los tejidos cancerosos y 
los tumores estaban constituidos por células.  
A partir de entonces, patólogos y clínicos han considerado los tumores de cada 
una de las partes del organismo como entidades diferentes con características 
morfológicas distintas, así como diferente clínica y pronóstico.  
Del mismo modo se comenzaron a relacionar las posibles causas participantes 
con cada tipo de tumor.   
El número de pacientes con cáncer en España es creciente hasta el punto de 
que uno de cada tres varones y una de cada cuatro mujeres se diagnosticarán 
de cáncer a lo largo de su vida. Esto se debe a la mayor capacidad de 
detección, la mayor esperanza de vida de la población y la mayor supervivencia 
de los enfermos sustentada en los avances diagnósticos y terapéuticos. Pero 
de forma paralela al aumento de la incidencia, disminuye su mortalidad lo cual 
refleja los avances en el diagnóstico precoz y el tratamiento1.  
El cáncer, constituye por tanto una de las patologías más frecuentes en todo el 
mundo, con variaciones en la frecuencia y distribución de las diversas 
localizaciones geográficas y topográficas.  
Actualmente el cáncer es la segunda causa de muerte en España incluyendo 
ambos sexos, siendo responsable del 27,5% del número de defunciones, 
según los últimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 
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correspondientes al año 2012. La primera causa de muerte son las 
enfermedades del sistema circulatorio (30,3%) y la tercera posición la ocupan 




 Fuente: disponible en: http://www.ine.es/prensa/np830.pdf 
 
De los diferentes tipos de neoplasias, los responsables de una mayor 
mortalidad fueron el cáncer de bronquios y pulmón y el cáncer de colon. 
El cáncer de pulmón fue el tipo de cáncer que más muertes causó entre los 
hombres y entre las mujeres el de mama. 
Figura 1. Distribución por  capítulos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades CIE-10. Año 2012 
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Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en los hombres (con 
una tasa de 296.3 fallecidos por cada 100000) y la segunda causa en mujeres 
(180 fallecidas por cada 100000)1,2 (Figura 2).  
 
Figura 2. Tasas brutas por 100000 habitantes según causa de muerte por capítulos 
CIE-10 y sexo. Año 2012 
 
Fuente: disponible en: http://www.ine.es/prensa/np830.pdf  
 
Distribuido por edades, la principal causa de muerte entre las personas de 1 a 
14 años y de 40 a 79 años fueron los tumores (con tasas de 3.2 y 314.8 por 
cada 100000 personas de esos grupos de edad, respectivamente). Entre las 
personas de 15 a 39 años el principal motivo de mortalidad fueron las causas 
externas (15.4 por cada 100000 personas) y para el grupo de mayores de 79 
años las enfermedades del sistema circulatorio (3391.2 fallecidos por cada 
100000 personas)2. La principal causa de muerte entre los niños menores de 
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un año fueron las afecciones perinatales, con una tasa de 176.4 por cada 
100000 niños nacidos vivos (Figura 3). 
 
Figura 3. Principales causas de muerte según la edad. Porcentaje sobre el total de 
fallecidos. Año 2012 
 
Fuente: disponible en: http://www.ine.es/prensa/np830.pdf  
 
Distribuido por Comunidades, las enfermedades del sistema circulatorio fueron 
la principal causa de muerte en todas las comunidades autónomas excepto en 
Canarias, Cantabria, Madrid, Navarra y País Vasco, en las que fueron los 
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Figura 4. Tasas brutas de mortalidad por 100000 habitantes de las dos principales 
causas de muerte. Año 2012. 
 
Fuente: disponible en: http://www.ine.es/prensa/np830.pdf  
 
La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 
publica datos internacionales acerca de las defunciones atendiendo a la causa 
de la muerte y proporcionando las tasas estandarizadas, que permiten 
comparar datos de mortalidad entre países con estructuras poblacionales 
diferentes. A continuación se presentan las tasas estandarizadas para algunos 
de los países y causas de muerte más significativas2 (Figura 5). 
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Figura 5. Tasas estandarizadas por 100000 habitantes a nivel internacional según la 
causa de muerte. Año 2011 
 
Fuente: disponible en: http://www.ine.es/prensa/np830.pdf  
 
En el año 2013, la tasa de mortalidad de los hombres en España era de 133.98 
por 100000 habitantes y de 68.03 en las mujeres. En Zaragoza, la tasa de 
mortalidad de los hombres fue de 140.72 por 100000 habitantes, con 1600 
defunciones por cáncer. En cuanto a las mujeres, la tasa de mortalidad fue de 
71.64 y el número de fallecidas de 967. En Huesca, las tasas de mortalidad de 
hombres y mujeres fueron de 128.71 y 59.78 por 100000 habitantes, 
respectivamente y el número de defunciones por cáncer fue de 411 hombres y 
239 mujeres. Finalmente, en Teruel,  la tasa de mortalidad de los hombres fue 
de 143.3 por 100000 habitantes, con un total de 276 fallecidos por cáncer, y 
54.01 en las mujeres con 136 fallecidas esta enfermedad2.  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la epidemiología es el 
estudio de la distribución y los determinantes de estados o eventos (en 
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particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicación de esos 
estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud3. La 
epidemiología se emplea en las distintas ramas de la medicina como una 
herramienta para el estudio de diferentes enfermedades o eventos 
relacionados con la salud, especialmente cuando se busca evaluar la 
repercusión de éstos en el ámbito de la población4. El principal objetivo de la 
epidemiología es desarrollar conocimiento de aplicación a nivel poblacional y 
por esta razón es considerada como una de las ciencias básicas de la salud 
pública. De hecho los principales usos de la Epidemiología en la Salud Pública 
son: 
 Identificación de la historia natural de las enfermedades  
 Descripción de la distribución, frecuencia y tendencias de la enfermedad 
en las poblaciones 
 Identificación de la etiología y los factores de riesgo para la aparición y 
desarrollo de enfermedades 
 Identificación y explicación de los mecanismos de transmisión y 
diseminación de las enfermedades 
 Identificación de la magnitud y tendencias de las necesidades de salud 
 Identificación de la magnitud, vulnerabilidad y formas de control de los 
problemas de salud 
 Evaluación de la eficacia y efectividad de las intervenciones terapéuticas 
 Evaluación de la eficacia y efectividad de la tecnología médica  
 Evaluación del diseño y ejecución de los programas y servicios de salud 
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Con frecuencia la investigación epidemiológica se basa en la observación 
directa de grupos poblacionales y no de individuos en un enfoque claramente 
poblacional (no individual) en el que tiene en consideración la enfermedad, la 
salud y las estrategias de prevención así como la distribución en la población 
según edad, sexo, factores de riesgo, prevalencia a lo largo del tiempo, 
situación laboral, socioeconómica, geográfica, etc.  
Ese es el punto de partida de los estudios epidemiológicos que buscan la 
relación directa entre un factor y una enfermedad y si esa relación, de existir, 
puede ser causal. Estos estudios son a menudo la única evidencia científica 
disponible sobre los efectos de la exposición a determinados agentes lo cual es 
clave en el diseño de estrategias de prevención, en la identificación de los 
problemas de salud más prioritarios y en la elaboración de los programas de 
salud más adecuados. 
La epidemiología del cáncer es la rama de la epidemiología que se dedica a las 
enfermedades ocasionadas por tumores malignos y que se encarga entre otras 
cosas de monitorizar la situación del cáncer en determinadas poblaciones a lo 
largo del tiempo4. 
 
 
1.2 INCIDENCIA, PREVALENCIA Y SUPERVIVENCIA DEL 
CÁNCER 
La incidencia del cáncer en una población definida geográficamente se 
determina mediante la implantación de un sistema de registro de todos los 
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casos nuevos. En España existen registros de cáncer poblacionales en 
Cantabria, País Vasco, Navarra, Zaragoza, Girona, Tarragona, Mallorca, 
Albacete, Cuenca, Murcia, Granada, Canarias, Asturias y La Rioja. Existen 
además proyectos de creación de registros en otras Comunidades Autónomas 
y ampliación de los ya existentes, además de algunos registros monográficos.  
Los registros poblacionales de cáncer son fundamentales para conocer la 
incidencia y la prevalencia del cáncer, evaluar la supervivencia de los 
pacientes, cuantificar la incidencia del cáncer en cohortes específicas seguidas 
en el tiempo, evaluar los programas de cribado e implementar estudios de 
casos y controles sobre factores de riesgo y además pueden considerarse 
como un sistema de vigilancia.  
 INCIDENCIA 
La incidencia es el número de casos nuevos de una enfermedad en una 
población determinada y un periodo determinado. La incidencia de cáncer está 
sufriendo un incremento considerable en nuestro país presentando unas tasas 
ajustadas superiores a las del promedio de la Unión Europea (UE)1.    
 
 PREVALENCIA 
La prevalencia hace referencia al número de pacientes con cáncer en una 
determinada población, independientemente del momento del diagnóstico. La 
prevalencia depende de la incidencia y de la letalidad de la misma 
(supervivencia)1.  
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La prevalencia es un indicador útil para planificar los recursos asistenciales 
necesarios en relación a la carga de enfermedad que sufre la población. En 
este sentido hay que tener en cuenta que los requerimientos asistenciales de 
los casos diagnosticados recientemente son mayores que los de los pacientes 
que han logrado sobrevivir un largo período de tiempo.  
 SUPERVIVENCIA 
La supervivencia de los pacientes con cáncer es la proporción de casos que 
logran sobrevivir un tiempo establecido. Es el indicador más importante de la 
eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el cáncer. Refleja en qué 
medida, los casos son diagnosticados en un estadio potencialmente curable, 
así como el grado de eficacia de los procedimientos terapéuticos. Para ello se 
precisa disponer de información poblacional1.  
Los proyectos EUROCARE proporcionan información sobre la supervivencia 
global de los pacientes con cáncer en Europa. EUROCARE ha logrado el 
seguimiento de todos los casos de cáncer incluidos en los registros de cáncer 
europeos participantes, todos ellos de base poblacional, minimizando de esta 
forma los posibles sesgos de selección.  
EUROCARE es la única fuente de información sistematizada y homogénea 
existente en Europa, lo que facilita la interpretación de los resultados y la 




    Introducción 
50 
 
1.3 FACTORES DE RIESGO DE CÁNCER 
El cáncer es un problema de salud pública de importante magnitud en 
España y en el resto de países del mundo. La etiología de la mayoría de los 
tumores malignos es desconocida. Sin embargo, se han identificado 
numerosos factores de riesgo relacionados con su incidencia. Algunos de estos 
factores, como por ejemplo la edad (uno de los determinantes más importantes 
de riesgo para desarrollar cáncer), el sexo o cierta predisposición genética no 
pueden ser modificados para reducir el riesgo individual de padecer cáncer.  
Sin embargo, existen otros factores asociados a mayor incidencia de cáncer 
que sí son modificables como son los hábitos o estilos de vida (consumo de 
tabaco, de alcohol, la dieta, la exposición solar o el sedentarismo, entre otros) y 
las exposiciones que ocurren en el medio laboral o en el lugar de residencia. La 
prevención primaria es la principal estrategia de prevención del cáncer, y 
comprende todas las actividades encaminadas a disminuir la frecuencia de 
aparición de un tumor mediante la disminución o la eliminación de la exposición 
a factores de riesgo conocidos para desarrollar cáncer5.  
El proceso de carcinogénesis ocurre de modo secuencial. Este proceso 
comienza cuando se produce una exposición a un agente carcinogénico, 
proceso denominado iniciación. Este primer paso no es más que el inicio del 
proceso, y conlleva la existencia de un daño latente, que si no se sigue de los 
pasos posteriores no dará lugar a ningún crecimiento celular anormal. El 
siguiente paso ocurre cuando interviene un segundo agente, que estimula la 
manifestación del daño inicial, y culmina con la aparición de un tumor 
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detectable, siendo conocida esta segunda fase del proceso como promoción. 
Por último, ocurrirá la división y multiplicación de las células, incluyendo los 
restantes estadios del desarrollo de una neoplasia, y que se denomina 
progresión. Existen factores de riesgo de cáncer iniciadores, es decir, con 
capacidad de iniciar el proceso de carcinogénesis, otros factores son 
únicamente promotores o progresores, es decir, no tienen capacidad de iniciar 
el proceso de transformación neoplásica pero son capaces de inducir la 
promoción o progresión de dicho proceso, y algunos factores como las 
radiaciones ionizantes, pueden actuar en todos los procesos (iniciación, 
promoción y progresión)6.  
 
 
1.4 REGISTROS DE CÁNCER   
"El registro de cáncer es una parte esencial de cualquier programa 
racional de control del cáncer, beneficiando a los individuos y a la sociedad en 
la que viven" (Muir 1985)7,8. 
Un registro de cáncer es un sistema de recolección individualizada y 
sistemática de los datos relativos a los casos de cáncer. Pueden ser de 
diferentes tipos:  
 Registros de cáncer poblacional (RCP): recoge datos relativos a casos de 
cáncer en una población determinada. Definen con precisión el área 
geográfica de la que conocen su número de habitantes por lo que pueden 
determinar la incidencia por localización topográfica, sexo y edad. 
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 Registros de cáncer hospitalarios: recoge datos de pacientes con cáncer 
atendidos en un hospital concreto. Además de proporcionar información a 
los registros de cáncer poblacional, permiten obtener informaciones 
relacionadas con la planificación sanitaria y con la calidad de la atención 
prestada a los pacientes, así como resultados de algunos tratamientos. 
 Registros de cáncer familiar: recogen datos de pacientes afectados por 
cáncer familiar, de modo que acumulan información sobre determinadas 
mutaciones u otras alteraciones genéticas ligadas a la enfermedad. 
 Registros monográficos: datos de casos seleccionados por alguna 
característica concreta (localización topográfica, tipo histológico de tumor, 
edad…). 
El desarrollo alcanzado por los RCP y su amplia experiencia en la comparación 
de los datos entre diferentes Registros, ha llevado a establecer definiciones 
aceptadas internacionalmente. Entre los organismos o instituciones implicadas 
en este esfuerzo cabe destacar la International Association of Cancer 
Registries (IACR), la European Network of Cancer Registries (ENCR) y el 
importante papel jugado, como promotora y coordinadora de todas las 
actividades, de la  IARC, organismo de la OMS, con sede en Lyon. 
Las definiciones de los distintos ítems de información del Registro y su 
codificación deben ser compatibles con la de otros sistemas de información, 
tanto del ámbito nacional como internacional, lo que facilita su comparabilidad. 
Sin embargo, hay determinados ítems que cada Registro debe definir para 
asegurar un tratamiento de la información adecuado.  
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 Datos básicos y opcionales: La información de un Registro será la mínima 
necesaria que permita responder a los objetivos planteados. En un RCP los 
datos básicos son los que permiten determinar la incidencia de cáncer en la 
población que abarca el Registro. Opcionalmente se podrán recoger otros 
datos que se consideren de interés. Antes de iniciar la actividad de un 
Registro, se analizará:  
1) La utilidad de cada uno de los ítems que se desea incluir, en relación con 
los objetivos del Registro.  
2) La existencia de la información en la documentación a la que se tiene 
acceso. 
3) La calidad de dicha información.  
Además de los objetivos generales del Registro, se podrán realizar estudios 
específicos para analizar más exhaustivamente ciertos aspectos relacionados, 
como por ejemplo, el estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico, 
para lo cual la recogida de información se podrá limitar a una muestra de 
pacientes definida por la localización del tumor, el tipo histológico o la edad de 
la población8. 
 Información registrada: Se divide en tres bloques:     
1) Identificación personal: es fundamental una clara identificación del paciente 
para poder contrastar datos procedentes de distintas fuentes y evitar las 
duplicidades, tanto en el registro de los casos, como en el seguimiento. La 
información recogida debe incluir el nombre, los apellidos, y la fecha de 
nacimiento. Se debe incluir un número de identificación personal 
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(Documento Nacional de Identidad (DNI), número de historia clínica de 
Salud, número de Seguridad Social) que, en caso de duda, facilite este 
procedimiento. 
2) Datos sobre la enfermedad: incluye aspectos relacionados con la historia de 
la enfermedad, la localización del tumor y sus características morfológicas. 
El estadio en que se diagnostica el tumor y el tratamiento realizado, aun 
siendo datos de gran interés, no se recogen de forma rutinaria en los RCP 
dadas las dificultades que conlleva su búsqueda.  
3) Fuentes de información: se hará constar la procedencia de los datos 
recogidos, lo que permitirá una nueva consulta en caso de que ello fuera 
necesario. 
 Definiciones:  
A continuación se incluyen algunos conceptos que requieren una definición 
precisa o una especificación sobre el tipo de clasificación utilizada8. 
- Caso incidente: son condiciones necesarias para registrar un caso:  
a) Residir en el momento del diagnóstico en el área geográfica donde está 
situado el Registro, es decir, constar en el censo de población.  
b) Ser diagnosticado por primera vez de un cáncer invasivo o in situ, con 
posterioridad a la fecha en la que el Registro inicia su actividad. Se debe 
realizar una definición explícita de los casos susceptibles de ser 
registrados (benignos, malignos o inciertos) y de aquellos que se 
incluirán en las estadísticas anuales de incidencia (en las que se 
excluyen los cánceres in situ).  
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- Tumores primarios múltiples: la unidad de registro es el cáncer y no el 
paciente, de modo que un enfermo con tres cánceres primarios, a efectos de 
registro e incidencia, se registrará como tres casos diferentes.  
- Ítems esenciales para poder registrar un caso: los datos de identificación 
personal, la edad, el sexo, el lugar de residencia, la fecha de incidencia y la 
localización del tumor. Esta información, junto con el número de habitantes y la 
distribución por grupos de edad y sexo de la población, es imprescindible para 
determinar las tasas de incidencia estandarizadas y específicas por edad de los 
distintos tipos de cáncer. 
- Fecha de diagnóstico o de incidencia: es la referencia básica para los 
estudios de incidencia o supervivencia. Se elegirá, prioritariamente, la fecha del 
diagnóstico anatomopatológico, siguiendo las recomendaciones de la ENCR. 
- Topografía o localización primaria del cáncer: órgano en que se origina el 
cáncer. Se codifica siguiendo la Clasificación Internacional de Enfermedades 
para Oncología, 3ª edición (CIE-O-3). 
- Morfología o diagnóstico anatomopatológico: tipo histológico/citológico del 
tumor. Se codifica también siguiendo la CIE-O-3. 
- Base más válida del diagnóstico: si existen varias pruebas diagnósticas, se 
codifica con prioridad la que se considere de mayor fiabilidad para el 
diagnóstico (histología, citología, marcadores tumorales, radiología,...). 
- Extensión de la enfermedad o estadio: siempre que sea posible se utilizará el 
sistema de clasificación Tumor Node Metastasis (TNM) y su conversión en 
estadios. Para ciertos tumores, como los linfomas, se utilizarán las 
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clasificaciones de uso habitual (Ann Arbor). En caso de no disponer de datos 
sobre el estadio se codificará la extensión clínica del tumor (localizado, regional 
o diseminado).  
- Primer Tratamiento: se especificará la definición empleada, ya sea en función 
de la terapia planificada y/o del periodo de tiempo transcurrido desde su inicio, 
en general los seis primeros meses. 
 Fuentes de información:  
Los Registros de Cáncer precisan recibir información de diversas fuentes, 
públicas y privadas para identificar posibles casos, confirmar que son 
verdaderos casos registrables y recoger datos más detallados en función de los 
objetivos del Registro.  
La selección de fuentes de información debe hacerse de modo que se 
garantice la exhaustividad y la validez de la información. El procedimiento 
seguido debe permitir integrar la información de una misma persona 
procedente de distintas fuentes y detectar los casos ya registrados, 
distinguiendo si se trata de tumores primarios múltiples o de posibles casos 
duplicados9. 
 Recogida de los datos:  
Se diferencia entre recogida activa y pasiva, siendo todavía en gran parte 
activa en los Registros de muestro medio, aunque generalmente coexisten 
ambos métodos.  
a) Recogida activa: es el personal del Registro quien obtiene los datos de las 
distintas fuentes de información. Habitualmente las historias clínicas son el 
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documento base del que se extrae la información necesaria para que el caso 
pueda registrarse.  
b) Recogida pasiva o notificación: el personal de cada fuente cumplimenta los 
impresos de notificación y los remite al Registro. Este procedimiento 
actualmente es excepcional. 
Es necesario conocer, en cada centro, las fuentes de información y sus 
procedimientos, para poder identificar qué datos resultan útiles al Registro y 
dónde se encuentran, a efectos de diseñar el sistema de información 
correspondiente. Es fundamental realizar una evaluación periódica de las 
fuentes, sobre todo en los primeros años de funcionamiento del Registro, de 
modo que permita ajustar los recursos y modificar el flujo de las consultas, en 
relación con aquellas fuentes que, por la experiencia acumulada, garanticen la 
suficiente exhaustividad y calidad para la recogida de información, evitando una 
inversión de recursos en fuentes que sean redundantes, de baja calidad o en 
las que no se precise hacer una consulta sistemática, sino ocasional para 
resolver los casos problema. 
El trabajo de los Registros es complejo, requiere una labor continuada de 
recogida y procesamiento de los datos, de evaluación de la actividad y de las 
fuentes de información, cuya aportación puede ser cambiante con el paso del 
tiempo. La inaccesibilidad a las fuentes de información y la calidad de la 
documentación clínica procedente de diferentes centros son problemas que 
repercuten en el buen funcionamiento de los Registros9. 
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 Confidencialidad y aspectos legales:  
La actividad de los Registros de Cáncer implica la recogida, almacenamiento y 
posterior utilización de la información para su análisis o para realizar estudios 
específicos. La identificación de cada paciente es básica e imprescindible para 
un RCP, puesto que permite integrar la información de un mismo caso 
procedente de distintas fuentes, evitando así la inclusión de casos duplicados, 
y también realizar el seguimiento de los pacientes. 
Debido a que las bases de datos de los Registros de Cáncer contienen datos 
personales y relativos a la salud, dicha información está sometida a normas 
muy estrictas de acuerdo a la legislación vigente actualmente en España y en 
el ámbito europeo9. 
En nuestro país, la Ley Orgánica 5/1992, de Regulación del Tratamiento 
Automatizado de Datos de Carácter Personal10, limitaba el uso de la informática 
para garantizar el derecho a la intimidad personal. En dicha ley se establecía la 
creación de la Agencia de Protección de Datos e impuso la obligación de 
registrar en ella los ficheros que contuviesen datos personales. En la Ley 
Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal11, se ampliaba 
su cobertura, protegiendo los datos personales independientemente del soporte 
en el que estuvieran recogidos. Se establecían nuevas medidas de seguridad, 
limitaciones y derechos de las personas incluidas en los ficheros. Los datos 
relativos a la salud quedaban expresamente incluidos entre los especialmente 
protegidos por la ley. 
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Por otro lado, en los RCP existe una clara conciencia de que la información con 
la que se trabaja está generada en la práctica asistencial y, por tanto, sometida 
a las mismas normas de confidencialidad aplicables en las fuentes de las que 
procede. Los Registros, como depositarios de esa información, cedida a los 
mismos con fines estadísticos y de investigación, han de garantizar el 
cumplimiento de esas normas. 
Existe una inquietud en los Organismos Internacionales relacionados con la 
Investigación Epidemiológica en general, y con los Registros de Cáncer en 
particular, por establecer un equilibrio entre la protección de la intimidad de las 
personas y el desarrollo de la investigación. Un documento básico al respecto 
es "Guidelines on Confidentiality in Population-based Cancer Registration in the 
European Union", elaborado por la IARC en colaboración con la ENCR. 
En los RCP el mantenimiento de la confidencialidad de los datos 
registrados se debería materializar en términos de: 
- Compromiso individual escrito de las personas que tienen acceso al Registro 
a mantener la confidencialidad de los datos. 
- Control de la información confidencial mediante claves de acceso a los 
ordenadores, archivos cerrados y destrucción de material con identificación 
cuando ésta ha dejado de ser de utilidad.  
- Acceso restringido al espacio físico del Registro de las personas ajenas al 
mismo. 
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- Cesión restringida de la información, facilitando sólo datos agregados que no 
permiten la identificación de los casos. Únicamente se facilitará información 
individualizada a la propia fuente informante. 
- Cada registro de cáncer además de su propio documento interno en cuanto a 
la protección de datos y mantenimiento de la confidencialidad, seguirá las 
normas correspondientes a la legislación vigente en su ámbito de acción. 
 Utilidad de los Registros de Cáncer:  
Los registros de cáncer aportan información que puede ser de utilidad para el 
control de la enfermedad en diversas áreas que abarcan desde la investigación 
epidemiológica, la prevención primaria y secundaria, la planificación sanitaria y 
la atención al paciente12. 
La investigación epidemiológica resulta esencial para conocer el riesgo de 
padecer cáncer en diferentes grupos poblacionales, los cambios en la 
frecuencia o tendencia a lo largo de un periodo de tiempo, los resultados de 
ciertos tratamientos o en el caso de los registros familiares extraer información 
sobre mutaciones o alteraciones genéticas ligados a dicha enfermedad13. 
También permiten identificar grupos de población con tasas sobresalientes 
dentro de la población general, apuntar factores de riesgo e identificar 
individuos con tasas altas de alguna de las variedades de cáncer asociadas a 
exposiciones específicas. Además tienen importancia clínica por el 
conocimiento que aportan sobre la evolución de los casos tratados.  
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Las tendencias temporales de la incidencia de cáncer contribuirán a establecer 
una monitorización de los efectos de la prevención primaria (modificación en 
los estilos de vida entre otros) y secundaria (programas de detección precoz). 
La información sobre el número de casos de cáncer y sus características 
(edad, sexo, tipo de cáncer,...) es importante para planificar y establecer los 
recursos necesarios para una adecuada asistencia sanitaria. 
El conocimiento más detallado de aspectos clínicos, como el estadio de la 
enfermedad en el momento del diagnóstico o el tratamiento recibido, pueden 
traducir diferencias en el acceso de los pacientes a los servicios sanitarios, 
basadas en edad, sexo, grupo social o área de residencia. 
Conocer la supervivencia de los pacientes con cáncer residentes en el área del 
Registro contribuye a valorar la calidad asistencial y plantea interrogantes 
sobre las diferencias en la supervivencia observada entre distintos países o 
regiones del mismo país. 
Por otro lado, los Registros de Cáncer juegan un importante papel en la 
evaluación de los programas de cribado de cáncer. En las primeras fases 
pueden contribuir a la gestión del Programa, aportando información sobre las 
personas que han desarrollado un cáncer o que han fallecido. A lo largo del 
Programa, los registros pueden proporcionar otros datos acerca del cáncer, 
como los cambios producidos en las tendencias temporales de la incidencia y 
mortalidad. 
Por último, los RCP suponen un recurso importante para la investigación y la 
docencia. Su principal función es determinar la incidencia de cáncer. No 
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obstante, su potencial utilidad es mayor, si bien, para desarrollarla, es 
necesario contar con profesionales adecuadamente formados e implicados en 
el Registro y con recursos suficientes. 
Por todo lo expuesto anteriormente queda fuera de duda la utilidad de los 
Registros de Cáncer. Son herramientas sencillas y su creación no supone un 
incremento del consumo de recursos económicos. Además, la OMS y la IACR 
disponen de herramientas de facilitación en forma de manuales y de programas 
de computación disponibles sin costos. Por ello, no sería entendible la 
existencia de obstáculos insalvables para su creación tanto a nivel de la 
Administración como de los profesionales sanitarios. 
 
 
1.5 HISTORIA DE LOS REGISTROS DE CÁNCER 
 
La creación de los registros de cáncer ha transitado por un largo camino 
en Europa y Estados Unidos (EEUU) hasta su creación tal y como los 
conocemos hoy en día. Así, hubo un primer intento de crear un censo de 
pacientes con cáncer en 1728 en Londres y posteriormente en 1900 en 
Alemania se trató sin demasiado éxito de registrar todos los pacientes con 
cáncer en tratamiento médico14. En 1930 Wood propuso establecer un registro 
de cáncer por notificación obligatoria de todos los casos en EEUU. 
Tras el escaso éxito de esas iniciativas, el primer registro moderno de cáncer 
como idea para controlar dicha enfermedad y como proyecto para aplicar 
también en salud pública (no sólo a nivel individual) se estableció en Hamburgo 
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en 1926, aunque no fue hasta 1929 donde alcanzó su estatus oficial con el 
reconocimiento del departamento de salud pública de la ciudad15. 
En EEUU de Norte América fue en 1935 cuando se inicia el primer registro de 
cáncer de población en el departamento de salud del estado de Connecticut16. 
Allí, se formó una división de investigación del cáncer para investigar temas 
relacionados con el cáncer tanto con su prevención como con su tratamiento, 
de cara a desarrollar las acciones oportunas que disminuyan su mortalidad.  
Posteriormente también en EEUU se realizó la primera encuesta nacional de 
casos de cáncer en 1937-38; que se repite posteriormente en 1947-48 y en 
1969-71. A partir de esta tercera encuesta se reconocen las limitaciones de 
esta metodología y se llega a la conclusión de que resulta necesario tener 
registros continuos. 
El primer registro de cáncer poblacional de extensión nacional, se estableció en 
Dinamarca en 1942, por iniciativa de J Clemmesen, de la sociedad danesa del 
cáncer. Los casos eran captados por médicos voluntarios a los que se les 
permitía el acceso a los certificados de defunción y datos de mortalidad17. 
El impulso más importante a nivel mundial para el desarrollo de los registros de 
cáncer se produjo en Copenhague en 1946, cuando promovida precisamente 
por Clemmesen, se efectuó la Conferencia Internacional, que podría señalarse 
como la primera reunión internacional de registros de cáncer. Allí se reunieron 
12 expertos mundiales y en las conclusiones de esta conferencia, se propuso 
recomendar a la comisión interna de la OMS, la implantación de registros de 
cáncer a nivel mundial18. 
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Esta iniciativa promovió la creación de registros de cáncer en hospitales, 
registros regionales y algunos registros de cáncer nacionales en Europa 
atendiendo a algunas de las conclusiones emitidas por aquella comisión: 
 Resulta de interés recoger datos de pacientes con cáncer en el mayor 
número posible de países 
 Cada país debe tener un registro central de recogida de datos 
 Deben existir organismos internacionales que correlaciones los datos y 
obtenga estadísticas de cada país 
 Los datos deben recogerse de modo unificado y homogéneo para que 
sean comparables 
En 1966 en Tokio se funda la IARC por una decisión del IX Congreso 
Internacional de Cáncer. Se trata de una organización voluntaria, no 
gubernamental, que mantiene relaciones oficiales con la OMS y que apoya la 
organización de los registros respecto a la recogida de datos y su análisis en lo 





1.6 REGISTROS DE CÁNCER EN ESPAÑA 
 
En este contexto de movimientos internacionales es donde España 
encuentra el estímulo necesario para crear sus propios registros de cáncer. Un 
trabajo fundamental fue "Lucha contra el Cáncer, cincuenta años de mortalidad 
y morbilidad cancerosa española" de A. Llombart y V. Gastaminza publicado en 
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1954. Posteriormente, en 1959, E. Stiefel y colaboradores, hacen un estudio 
circunscrito únicamente a Sevilla. En 1963 aparece la publicación "Algunos 
datos estadísticos actuales sobre el Cáncer en España" de P. Carda. Un año 
más tarde, E. Mascías. y A. Zubiri nos dan cifras relativas a los años 1960-1964 
en Zaragoza, siendo el primer RCP que se puso en marcha en España. 
Todos los nombres citados anteriormente han estado en contacto con la 
Asociación Española contra el Cáncer (AECC) quien crea en 1974 el 
departamento de Estadística y Epidemiología, encargando a Antonio Zubiri su 
coordinación. Es entonces cuando aparece el primer número de "Estadística", 
que sigue publicándose todos los años19. 
En España, los dos RCP más antiguos son el Registro de Cáncer de Zaragoza, 
creado en el año 1960, y el de Navarra, creado en 1970. En 1976 se puso en 
marcha el Plan Nacional de RCP, añadiendo a los dos registros ya existentes 
cuatro más de nueva creación: Asturias, Tenerife, Sevilla y Valladolid, si bien 
no todos ellos mantuvieron su continuidad20,21.  
Actualmente, existen 12 RCP (Albacete, Asturias, Cuenca, Gerona, Granada, 
Islas Canarias, Mallorca, Murcia, Navarra, País Vasco, Tarragona y Zaragoza) 
cuyos datos están incluidos en la publicación de referencia “Cancer Incidence 
in Five Continents” editada por la IARC. Además existe un RCP en la Rioja y 
dos registros monográficos, de cáncer de mama y colon-recto en Castellón y de 
Cáncer Infantil en la Comunidad Valenciana.  
En su conjunto, abarcan una población aproximada de 10 millones de 
habitantes, lo que representa el 27% de la población española. Esta situación 
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es similar a la de Francia e Italia, cuyos registros, en ambos países, cubren 
aproximadamente un 20% de la población total, estando ubicados en áreas de 
población cercanas al millón de habitantes. 
 
 
1.7 REGISTROS DE MORTALIDAD 
 
Se entiende por defunción el fallecimiento de toda persona nacida viva, 
independientemente de las horas que haya vivido.  
La causa de muerte es el conjunto de todas aquellas enfermedades, estados 
morbosos o lesiones que produjeron la muerte o que contribuyeron a ella, y las 
circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas lesiones. 
La causa básica de defunción es la enfermedad o lesión que inició la cadena 
de acontecimientos patológicos que condujeron directamente a la muerte, o las 
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesión fatal. 
La mortalidad es el único indicador con carácter universal disponible en nuestro 
país. Considerando el aumento de supervivencia de muchos tumores, la 
mortalidad no refleja su frecuencia de aparición. Sin embargo, para algunos 
tumores la tasa de mortalidad es un buen indicador de su incidencia, ya sea 
debido a la alta letalidad, o a los problemas relacionados con la distinción entre 
lesiones transicionales y malignas.  
La mortalidad sigue siendo un buen estimador del impacto global de cada 
tumor en la población, en términos de frecuencia y gravedad.  
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Los registros de mortalidad recogen los datos de mortalidad distribuidos por 
edad, sexo, lugar del fallecimiento y causa del mismo en un área geográfica 
determinada. Son registros universales (para toda la población de ese área) y 
sencillos de identificar (personas vivas o muertas). Las funciones que cumple el 
registro de mortalidad son demográficas, estadísticas y epidemiológicas y son 
necesarios para registros administrativos y legales.  
Además de la universalidad, estos registros deben tener otras características 
como continuidad y confidencialidad. Todavía existen algunos países que 
carecen de este tipo de registros. Sin embargo la mayoría dispone de uno y en 
ellos, las causas de muerte se codifican según la CIE lo que permite 
homogeneizarlos. No obstante, la calidad, precisión y exactitud con que el 
médico notificador cumplimenta el certificado de defunción tiene gran 
importancia para la construcción y el desarrollo de los registros de mortalidad. 
Es por ello que hay aspectos importantes que tienen que ser tenidos en cuenta:   
 Hay que tener siempre presente la relación cronológica entre la causa 
inmediata y la causa fundamental; esta última entidad nosológica es la 
que, después de aplicar las reglas de selección de la CIE para la 
selección de la causa básica de defunción, debería ser seleccionada y 
es la que posteriormente se utiliza en las estadísticas de mortalidad. 
 Se deberían utilizar entidades con suficiente significación médica para 
certificar el fallecimiento. 
 La caligrafía debe ser legible. 
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 Se deben detallar las enfermedades con el nombre completo (no utilizar 
siglas y abreviaturas) e incluir en el certificado enfermedades y no 
síntomas o signos de las enfermedades. 
 El médico debe cumplimentar el Boletín Estadístico de Defunción (BED). 
Una correcta cumplimentación del certificado de defunción es clave dado 
que en ella se basa la realización de las estadísticas de mortalidad y permite 
además comparar diferentes áreas geográficas, ver cambios en los patrones de 
enfermar, estudiar enfermedades de baja prevalencia, dar detalles geográficos 
de mayor o menor desagregación en zonas concretas… 
Se ha demostrado que en lo que respecta al cáncer, los certificados de 
defunción son una fuente fiable de información, tanto en Europa como en 
España22,23. En España se ha estimado que los certificados de defunción 
infraestiman la mortalidad real por cáncer sólo en un 5%. La infraestimación se 
da sobre todo en los grupos de mayor edad, en las mujeres y en las muertes 
domiciliarias24,25. Un dato indirecto de la calidad de los certificados de 
defunción es el porcentaje de muertes atribuidas al cáncer codificadas como 
“tumores mal definidos”, que en el año 2000 supuso el 7.1% en hombres y el 
8.6% en mujeres.  
El proceso que transcurre desde el fallecimiento hasta la inclusión del caso en 
el boletín estadístico de defunción puede resumirse del siguiente modo: a la 
muerte de una persona, el médico certifica el fallecimiento en el Certificado 
Médico de Defunción, documento con el que los familiares inician los trámites 
legales. Este certificado médico quedará archivado en el Registro Civil sin que 
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nadie lo codifique ni tabule y solo será útil para las estadísticas de defunción en 
tanto que la trascripción que se haga del mismo al BED sea exacta. El BED es 
el documento con el que se trabaja, física y realmente, en todo el proceso 
posterior de generación de estadísticas. La información contenida en el boletín 
es la que, una vez codificada, grabada, depurada y tratada estadísticamente, 
es publicada como estadística demográfico-sanitaria. Entre todas las 
enfermedades certificadas por el médico hay que seleccionar una única causa, 
que llamamos causa básica de defunción, y ésta es la enfermedad a la que 
será atribuida la muerte de la persona y con la que se generarán las 
estadísticas de mortalidad, que después de su tratamiento estadístico serán 
publicadas en series anuales. En España cada Comunidad Autónoma publica 
todos los años las estadísticas de mortalidad de su Comunidad y el INE publica 


















































Los objetivos de nuestro trabajo son los siguientes:  
 
1. Conocer las tasas de mortalidad de cada tipo de cáncer en hombres y 
mujeres, en España y Zaragoza en el periodo 2000-2013 
 
2. Determinar a partir de ellas, las tendencias de mortalidad de los diferentes 
tipos de cáncer en ambos sexos en el periodo 2000-2013, tanto en 





























































































































































           Material y métodos 
 
 
Los datos de mortalidad se han obtenido del Centro Nacional de Epidemiología 
(CNE) del Instituto de Salud Carlos III. Las tabulaciones e indicadores se han 
elaborado en el CNE utilizando los registros individuales de mortalidad 
proporcionados por el INE procedentes de los BED.   
La causa de muerte se ha codificado según la última revisión de la CIE-10. 
Esta lista incluye 113 causas de muerte seleccionadas y sustituye 72 causas 
de la revisión anterior (CIE-9).  
En el estudio de la mortalidad por cáncer se han incluido 20 localizaciones 
diferentes: cavidad bucal y faringe, colon, cuello uterino, cuerpo uterino, 
encéfalo, esófago, estómago, hígado, laringe, mama, melanoma, ovario, 
páncreas, próstata, pulmón, recto, riñón, testículo, tiroides y vejiga. 
El estudio de las tendencias de mortalidad se ha realizado a partir de las tasas 
de mortalidad ajustadas a la población mundial por tipo de cáncer y 
localización, durante el período comprendido entre los años 2000 y 2013 en 
España y en Zaragoza.  
Para el análisis de la tendencia de mortalidad observada a lo largo del tiempo 
se han utilizado modelos segmentados de regresión de Poisson, llamados 
también análisis de regresión joinpoint.  
El resultado de estos modelos es doble: identifican el momento en el que se 
producen cambios significativos en la tendencia y estiman la tendencia 






          Material y métodos 
 
 
Como medida de la evolución observada en la mortalidad a lo largo del tiempo, 
se utiliza el porcentaje anual de cambio (APC), que describe la proporción de 
incremento o decremento de las tasas por unidad de tiempo.  
El test de significación usado es el método de permutación Monte Carlo. El 
modelo puede incorporar variaciones estimadas para cada punto o el de 
variación de Poisson. Para determinar si el APC para cada segmento difería 
significativamente de cero se utilizó un intervalo de confianza del 95% 
alrededor del APC, considerándose estadísticamente significativo un valor de p 
< 0.05. 
Las tendencias de mortalidad por cada tipo de cáncer se caracterizaron 
teniendo en cuenta su significación estadística y su importancia para la salud 
pública, del siguiente modo:  
 
   Valores de APC             Interpretación 
 
APC -0.5 a 0.5    Estable 
APC 0.5 a 1.5    Ligeramente creciente  
APC ≥ 1.5                Creciente 
APC -0.5 a -1.5    Ligeramente decreciente  







          Material y métodos 
 
 
El promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) es una medida que utiliza 
el modelo joinpoint para calcular una medida resumen de la tendencia a lo 
largo de un intervalo. Es útil para comparar la tendencia más reciente en 
diferentes grupos cuando los segmentos joinpoint no son directamente 
comparables. La AAPC se calcula como una media ponderada del APC.  
Para realizar el análisis se ha empleado el software Joinpoint 4.2.0.1 




-APC: Porcentaje anual de cambio 
-AAPC: Promedio del porcentaje anual de cambio 
-*: estadísticamente significativo  
-Modelos: Gráficas y datos con la realización de puntos de corte. El número del 































































  Material y métodos 
 
 
TODOS LOS TIPOS DE CÁNCER. HOMBRES 
Tabla 1. Tasa de mortalidad en hombres por todos los tipos de cáncer 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 166.74 163.19 
2001 168.53 169.63 
2002 166.02 159.2 
2003 158.62 156.24 
2004 156.18 162.84 
2005 151.52 149.75 
2006 149.28 147.51 
2007 147.64 153.97 
2008 144.01 137.72 
2009 142.38 146 
2010 141.19 148.52 
2011 140.28 149.55 
2012 140.11 140.24 
2013 133.98 140.72 
                                 
 
 
Figura 6. Tasas de mortalidad por todos los tipos de cáncer en hombres por provincias (2013).  
 
























                                             








TODOS LOS TIPOS DE CÁNCER. MUJERES 
 
 
Tabla 2. Tasa de mortalidad en mujeres por todos los tipos de cáncer 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 74.92 71.73 
2001 75.33 71.11 
2002 74.49 75.42 
2003 72.47 73.55 
2004 70.79 70.58 
2005 69.64 73.09 
2006 69.54 69.43 
2007 68.77 69.86 
2008 68.5 68.05 
2009 68.14 66.91 
2010 68.38 72.98 
2011 68.89 72.1 
2012 68.06 68.04 





































Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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  Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE CAVIDAD ORAL Y FARINGE. HOMBRES 
 
 
Tabla 3. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de cavidad bucal y faringe 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 6.45 3.66 
2001 6.31 6.63 
2002 6.25 3.57 
2003 5.78 4.82 
2004 5.63 4.64 
2005 5.33 4.81 
2006 5.17 4.6 
2007 4.96 5.6 
2008 4.64 3.31 
2009 4.61 3.13 
2010 4.63 3.6 
2011 4.61 3.65 
2012 4.39 2.67 




Figura 8. Tasas de mortalidad de cavidad oral y faringe en hombres por provincias (2013). 
  
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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CÁNCER DE CAVIDAD ORAL Y FARINGE. MUJERES 
 
 
Tabla 4. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de cavidad bucal y faringe 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.8 0.59 
2001 0.8 0.45 
2002 0.91 0.9 
2003 0.85 1.12 
2004 0.95 0.89 
2005 0.93 1.11 
2006 0.84 1.08 
2007 0.91 0.71 
2008 0.79 0.41 
2009 0.89 0.6 
2010 0.96 0.6 
2011 0.98 0.83 
2012 0.92 0.4 































Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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CÁNCER DE COLON. HOMBRES 
 
Tabla 5. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de colon 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 12.77 12.53 
2001 13.22 11.17 
2002 13.16 12.7 
2003 12.8 10.62 
2004 13 10.6 
2005 12.76 12.56 
2006 12.62 9.69 
2007 12.84 12.7 
2008 12.56 9.23 
2009 13.03 11.17 
2010 13.13 12.47 
2011 13.29 14.48 
2012 13.56 15.18 
2013 13 12.62 
 
 





























         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE COLON. MUJERES 
 
Tabla 6. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de colon 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 7.64 6.66 
2001 7.59 7.05 
2002 7.58 7.43 
2003 7.35 6.18 
2004 7.33 6.19 
2005 7.08 5.85 
2006 6.77 5.9 
2007 7.05 6.6 
2008 7.19 7.7 
2009 6.86 5.86 
2010 6.97 6.94 
2011 7.33 7.38 
2012 6.86 6.36 
2013 6.83 5.55 
 
 
Figura 11. Tasas de mortalidad por cáncer de colon en mujeres por provincias (2013) 
 
 





         Material y métodos 
 
CÁNCER DE CUELLO UTERINO. MUJERES 
 
Tabla 7. Tasa de mortalidad por cáncer de cuello uterino 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 1.79 1.03 
2001 1.62 0.43 
2002 1.54 1.74 
2003 1.49 1.72 
2004 1.47 1.43 
2005 1.51 1.51 
2006 1.54 1.11 
2007 1.54 1.31 
2008 1.51 1.15 
2009 1.58 0.63 
2010 1.52 1.54 
2011 1.61 0.81 
2012 1.51 1.18 
2013 1.44 1.75 
 
 



























Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE CUERPO UTERINO. MUJERES 
 
Tabla 8. Tasa de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 1.56 1.26 
2001 1.65 1.3 
2002 1.64 1.86 
2003 1.72 1.18 
2004 1.51 1.88 
2005 1.55 1.44 
2006 1.61 1.5 
2007 1.56 2.12 
2008 1.58 1.7 
2009 1.54 1.35 
2010 1.77 2.15 
2011 1.82 1.94 
2012 1.67 1.01 
2013 1.85 1.91 
 
 
Figura 13. Tasas de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino por provincias (2013) 
 
  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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CÁNCER DE ENCÉFALO. HOMBRES 
 
Tabla 9. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de encéfalo 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 4.27 4.65 
2001 4.21 3.33 
2002 4.66 3.91 
2003 4.49 4.41 
2004 4.23 4.28 
2005 3.89 5.34 
2006 4.2 4.42 
2007 4.26 4.54 
2008 4.06 3.35 
2009 3.93 5.14 
2010 4.12 5.53 
2011 4.25 5.92 
2012 4.31 3.86 
2013 4.09 4.63 
 
 
Figura 14. Tasas de mortalidad por cáncer de encéfalo en hombres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE ENCÉFALO. MUJERES 
 
Tabla 10. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de encéfalo 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 2.67 1.84 
2001 2.84 2.41 
2002 3.01 2.94 
2003 2.72 2.34 
2004 2.76 2.41 
2005 2.89 2.93 
2006 2.73 2.43 
2007 2.64 2.42 
2008 2.49 3.45 
2009 2.51 2.66 
2010 2.62 3.04 
2011 2.75 3.63 
2012 2.92 2.4 
2013 2.8 3.22 
 
 
Figura 15. Tasas de mortalidad por cáncer de encéfalo en mujeres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE ESÓFAGO. HOMBRES 
 
Tabla 11. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de esófago 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 5.1 4.39 
2001 4.99 3.34 
2002 4.9 4.03 
2003 4.76 4.21 
2004 4.72 4.11 
2005 4.35 3.05 
2006 4.17 3.5 
2007 4.1 4.38 
2008 4.13 3.05 
2009 3.87 4.52 
2010 3.84 4.53 
2011 3.92 4.26 
2012 3.65 4.14 
2013 3.53 2.99 
 
 
Figura 16. Tasas de mortalidad por cáncer de esófago en hombres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE ESÓFAGO. MUJERES 
 
Tabla 12. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de esófago 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.48 0.04 
2001 0.5 0.17 
2002 0.49 0.36 
2003 0.47 0.45 
2004 0.43 0.29 
2005 0.47 0.82 
2006 0.51 0.32 
2007 0.48 0.4 
2008 0.44 0.59 
2009 0.51 0.4 
2010 0.51 0.32 
2011 0.5 0.99 
2012 0.37 0.13 




Figura 17. Tasas de mortalidad por cáncer de esófago en mujeres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE ESTÓMAGO. HOMBRES 
 
Tabla 13. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de estómago 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 10.7 9.29 
2001 10.58 10.02 
2002 9.78 8.1 
2003 9.08 9.4 
2004 8.99 8.68 
2005 8.68 8.08 
2006 8.36 9.79 
2007 8.06 8.06 
2008 7.82 7.33 
2009 7.82 7.3 
2010 7.81 8.65 
2011 7.08 5.33 
2012 7.27 5.45 




Figura 18. Tasas de mortalidad por cáncer de estómago en hombres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE ESTÓMAGO. MUJERES 
 
Tabla 14. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de estómago 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 4.5 4.44 
2001 4.5 4.45 
2002 4.16 3.83 
2003 4.2 3.39 
2004 3.82 3.6 
2005 3.69 2.79 
2006 3.6 3.67 
2007 3.63 4.04 
2008 3.49 3.65 
2009 3.33 3.28 
2010 3.46 3.13 
2011 3.4 3.26 
2012 3.32 3.3 




Figura 19. Tasas de mortalidad por cáncer de estómago en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE HÍGADO. HOMBRES 
 
 
Tabla 15. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de hígado 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 7.93 6.28 
2001 8.2 6.22 
2002 8.19 6.48 
2003 7.57 6.9 
2004 7.5 7.13 
2005 7.27 5.51 
2006 7.16 5.25 
2007 7.28 6.37 
2008 7.12 6.63 
2009 6.99 6.72 
2010 7.31 6.18 
2011 7.48 9.72 
2012 7.4 4.83 




Figura 20. Tasas de mortalidad por cáncer de hígado en hombres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE HÍGADO. MUJERES 
 
Tabla 16. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de hígado 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 2.75 2.13 
2001 2.7 2.14 
2002 2.73 2.16 
2003 2.49 2.78 
2004 2.49 1.55 
2005 2.36 2.56 
2006 2.34 2.09 
2007 2.19 1.51 
2008 2.28 2.22 
2009 2.39 1.72 
2010 2.31 3.29 
2011 2.17 2.3 
2012 2.33 2.14 





Figura 21. Tasas de mortalidad por cáncer de hígado en mujeres por provincias (2013) 
 
  









CÁNCER DE LARINGE. HOMBRES 
 
Tabla 17. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de laringe 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 5.76 6.75 
2001 5.33 4.64 
2002 5.22 4.98 
2003 4.74 5.27 
2004 4.47 3.38 
2005 4.3 5.24 
2006 4.02 3.83 
2007 3.72 2.68 
2008 3.81 3.64 
2009 3.41 4.49 
2010 3.5 4.75 
2011 3.35 4 
2012 3.22 4.5 
2013 2.86 3.69 
 
 
Figura 22. Tasas de mortalidad por cáncer de laringe en hombres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE LARINGE. MUJERES 
 
 
Tabla 18. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de laringe 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.12 0.12 
2001 0.11 0.04 
2002 0.21 0.04 
2003 0.21 0 
2004 0.18 0.68 
2005 0.15 0 
2006 0.12 0.07 
2007 0.2 0.17 
2008 0.13 0 
2009 0.19 0.18 
2010 0.14 0.14 
2011 0.19 0.35 
2012 0.17 0.18 




Figura 23. Tasas de mortalidad por cáncer de laringe en mujeres por provincias (2013) 
 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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CÁNCER DE MAMA. HOMBRES 
 
Tabla 19. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de mama 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.16 0.19 
2001 0.17 0.17 
2002 0.18 0.33 
2003 0.17 0.21 
2004 0.16 0 
2005 0.15 0.33 
2006 0.15 0 
2007 0.16 0.16 
2008 0.16 0 
2009 0.16 0.16 
2010 0.15 0.21 
2011 0.17 0.23 
2012 0.2 0.1 
2013 0.24 0.52 
 
 
Figura 24. Tasas de mortalidad por cáncer de mama en hombres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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CÁNCER DE MAMA. MUJERES 
 
Tabla 20. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de mama 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 14.53 14.03 
2001 14.98 14.42 
2002 14.4 14.62 
2003 13.86 14.87 
2004 13.31 15.75 
2005 12.91 15.9 
2006 13.04 13.4 
2007 12.81 12.13 
2008 12.63 12.24 
2009 12.24 13.24 
2010 12.22 14.95 
2011 12.17 12.48 
2012 11.72 11.95 





Figura 25. Tasas de mortalidad por cáncer de mama en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística
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Tabla 21. Tasa de mortalidad en hombres por melanoma 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 1.27 2.07 
2001 1.23 1.27 
2002 1.26 1.25 
2003 1.18 0.95 
2004 1.2 1.31 
2005 1.33 1.13 
2006 1.06 1.2 
2007 1.21 1.68 
2008 1.28 1.81 
2009 1.19 1.61 
2010 1.32 0.75 
2011 1.22 2.02 
2012 1.24 0.97 




Figura 26. Tasas de mortalidad por melanoma en hombres por provincias (2013) 
 
 









Tabla 22. Tasa de mortalidad en mujeres por melanoma 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.79 1.21 
2001 0.91 0.77 
2002 0.8 0.75 
2003 0.84 1.09 
2004 0.8 1.25 
2005 0.78 0.91 
2006 0.95 0.98 
2007 0.81 1.35 
2008 0.73 0.61 
2009 0.78 0.61 
2010 0.84 0.93 
2011 0.79 0.82 
2012 0.71 0.95 
2013 0.71 0.69 
 
 
Figura 27. Tasas de mortalidad por melanoma en mujeres por provincias (2013) 
 
  








CÁNCER DE OVARIO. MUJERES 
 
Tabla 23. Tasa de mortalidad por cáncer de ovario 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 4.39 3.24 
2001 4.69 3.79 
2002 4.57 5.84 
2003 4.5 4.21 
2004 4.27 3.76 
2005 4.23 4.2 
2006 4.15 4.35 
2007 4.21 4.45 
2008 4.09 3.93 
2009 4.02 5.14 
2010 4.19 5.23 
2011 4.08 4.36 
2012 3.91 4.84 
2013 3.79 3.79 
 
 
Figura 28. Tasas de mortalidad por cáncer de ovario por provincias (2013) 
 
   




         Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE PÁNCREAS. HOMBRES 
 
Tabla 24. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de páncreas 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 6.16 7 
2001 6.83 7.17 
2002 6.56 6.05 
2003 6.59 7.19 
2004 6.49 7.91 
2005 6.34 6.58 
2006 6.52 6.3 
2007 6.73 8 
2008 6.73 6.7 
2009 6.61 7.11 
2010 6.99 8.45 
2011 6.94 8.09 
2012 7.15 7.78 
2013 6.82 9.17 
 
 
Figura 29. Tasas de mortalidad por cáncer de páncreas en hombres por provincias (2013) 
 
   








CÁNCER DE PÁNCREAS. MUJERES 
 
Tabla 25. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de páncreas 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 3.83 4.54 
2001 3.73 3.28 
2002 3.86 5.35 
2003 3.73 3.57 
2004 3.83 3.17 
2005 3.84 4.68 
2006 4.08 3.87 
2007 3.91 5.74 
2008 4.08 2.98 
2009 4.15 4.72 
2010 4.41 4.12 
2011 4.39 4.93 
2012 4.38 5.32 




Figura 30. Tasas de mortalidad por cáncer de páncreas en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE PRÓSTATA. HOMBRES 
 
Tabla 26. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 12.29 14.66 
2001 12.44 12.41 
2002 12.24 13.03 
2003 11.15 11.94 
2004 10.98 10.71 
2005 10.38 10.37 
2006 9.85 11.43 
2007 9.9 10.87 
2008 9.42 9.31 
2009 9.33 10.22 
2010 9.62 10.93 
2011 9.69 9.83 
2012 9.49 9.8 




Figura 31. Tasas de mortalidad por cáncer de próstata por provincia (2013) 
 
  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE PULMÓN. HOMBRES 
 
Tabla 27. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de pulmón 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 47.03 47.83 
2001 48.23 52.89 
2002 47.04 48.28 
2003 45.47 48.77 
2004 45.16 51.79 
2005 43.88 44.65 
2006 43.76 42.19 
2007 43.15 46.74 
2008 42.2 45.97 
2009 41.71 44.06 
2010 40.97 45.96 
2011 40.53 45.3 
2012 40.27 44.59 
2013 38.38 43.65 
 
 
Figura 32. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en hombres por provincias (2013) 
 
 




        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE PULMÓN. MUJERES 
 
Tabla 28. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de pulmón 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 4.68 4.63 
2001 4.85 5.78 
2002 5.2 6.21 
2003 5.3 6.13 
2004 5.78 7.07 
2005 5.64 4.77 
2006 6.07 7.27 
2007 6.23 6.39 
2008 6.69 7.56 
2009 6.83 7.59 
2010 7.54 7.63 
2011 7.53 8.46 
2012 8.06 8.79 
2013 8.39 10.43 
 
 
Figura 33. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres por provincias (2013) 
 
  




        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE RECTO. HOMBRES 
 
Tabla 29. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de recto 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 4.76 3.71 
2001 4.78 6.42 
2002 5 5.51 
2003 4.6 5.13 
2004 4.57 5.07 
2005 4.6 5.25 
2006 4.58 4.7 
2007 4.47 4.87 
2008 4.41 3.58 
2009 4.59 3.87 
2010 4.88 3.53 
2011 4.76 5.1 
2012 5.03 4.14 
2013 4.54 4.18 
 
 
Figura 34. Tasas de mortalidad por cáncer de recto en hombres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística
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CÁNCER DE RECTO. MUJERES 
 
Tabla 30. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de recto 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 2.29 3.16 
2001 2.22 2.61 
2002 2.37 3.61 
2003 2.18 1.55 
2004 2.29 2.58 
2005 2.09 3.5 
2006 2.04 1.95 
2007 1.95 3.32 
2008 1.96 1.39 
2009 2.11 1.52 
2010 2.15 1.4 
2011 2.15 1.84 
2012 2.18 2.49 




Figura 35. Tasas de mortalidad por cáncer de recto en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística
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CÁNCER DE RIÑÓN. HOMBRES 
 
Tabla 31. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de riñón 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 3.19 3.37 
2001 3.3 3.6 
2002 3.08 2.67 
2003 3.22 3.03 
2004 3.13 3.16 
2005 3.16 3.31 
2006 3.09 3.8 
2007 3.18 2.56 
2008 3.26 3.31 
2009 3.34 4.21 
2010 3.59 4.93 
2011 3.56 3.33 
2012 3.75 3.28 
2013 3.96 4.02 
 
 
Figura 36. Tasas de mortalidad por cáncer de riñón en hombres por provincias (2013) 
 
  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística
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CÁNCER DE RIÑÓN. MUJERES 
 
Tabla 32. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de riñón 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 1.24 1.59 
2001 1.08 1.29 
2002 1.08 0.78 
2003 1.16 1.08 
2004 1.06 1.04 
2005 1.11 1.77 
2006 1.25 1.06 
2007 1.12 1.09 
2008 1.21 1.97 
2009 1.24 1.49 
2010 1.23 1.34 
2011 1.21 1 
2012 1.34 1.21 
2013 1.27 1.81 
 
 
Figura 37. Tasas de mortalidad por cáncer de riñón en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística
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                                                                                                                                                                                          Material y métodos 
 
CÁNCER DE TESTÍCULO. HOMBRES 
 
Tabla 33. Tasa de mortalidad por cáncer de testículo 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.17 0.26 
2001 0.19 0.37 
2002 0.16 0.07 
2003 0.16 0 
2004 0.15 0 
2005 0.17 0.32 
2006 0.14 0.1 
2007 0.14 0 
2008 0.16 0.46 
2009 0.14 0 
2010 0.2 0.39 
2011 0.15 0.27 
2012 0.12 0.2 
2013 0.14 0.17 
 
 
Figura 38. Tasas de mortalidad por cáncer de testículo por provincias (2013) 
 
  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística  
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CÁNCER DE TIROIDES. HOMBRES 
 
Tabla 34. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de tiroides 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.31 0.58 
2001 0.27 0.2 
2002 0.28 0.57 
2003 0.25 0.41 
2004 0.22 0.12 
2005 0.2 0.06 
2006 0.25 0.23 
2007 0.25 0.44 
2008 0.26 0.31 
2009 0.2 0.05 
2010 0.28 0.16 
2011 0.28 0.05 
2012 0.27 0.2 
2013 0.27 0.22 
 
 
Figura 39. Tasas de mortalidad por cáncer de tiroides en hombres por provincias (2013) 
 
 




        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE TIROIDES. MUJERES 
 
Tabla 35. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de tiroides 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 0.34 0.47 
2001 0.38 0.29 
2002 0.27 0.04 
2003 0.34 0.28 
2004 0.31 0.27 
2005 0.29 0.15 
2006 0.29 0.33 
2007 0.33 0.21 
2008 0.34 0.32 
2009 0.27 0.29 
2010 0.32 0.1 
2011 0.3 0.34 
2012 0.3 0 
2013 0.29 0.03 
 
 
Figura 40. Tasas de mortalidad por cáncer de tiroides en mujeres por provincias (2013) 
 
   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística 
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                                                                                                        Material y métodos 
 
CÁNCER DE VEJIGA. HOMBRES 
 
Tabla 36. Tasa de mortalidad en hombres por cáncer de vejiga 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 8.23 9.4 
2001 8.59 10.62 
2002 8.6 7.92 
2003 8.27 8.18 
2004 8.33 10.68 
2005 8.06 8.35 
2006 7.99 8.47 
2007 7.72 9.22 
2008 7.62 8.51 
2009 7.56 9.07 
2010 7.65 6.01 
2011 7.82 6.63 
2012 7.77 8.18 
2013 7.25 6.61 
 
 
Figura 41. Tasas de mortalidad por cáncer de vejiga en hombres por provincias (2013) 
 
  




        Material y métodos 
 
 
CÁNCER DE VEJIGA. MUJERES 
 
Tabla 37. Tasa de mortalidad en mujeres por cáncer de vejiga 
 
AÑO ESPAÑA ZARAGOZA 
2000 1.14 1.39 
2001 1.16 1.51 
2002 1.04 0.93 
2003 1.07 1.46 
2004 1.06 1.1 
2005 1.06 1.58 
2006 1.07 1.01 
2007 1.11 1.04 
2008 1.12 1 
2009 1.1 1.01 
2010 1.13 1.02 
2011 1.16 0.95 
2012 1.1 1.22 
2013 1.12 1.54 
 
 
Figura 42. Tasas de mortalidad por cáncer de vejiga en mujeres por provincias (2013) 
 
  









































































A continuación se presentan los resultados obtenidos mediante el análisis de 
las tendencias de mortalidad por cada tipo de cáncer según su localización, en 
España y Zaragoza, desde el año 2000 hasta el 2013, observando distintos 
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Figura 43. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso estadísticamente significativo de la tendencia de 
mortalidad por todos los tipos de cáncer en los hombres en España, con    







Figura 44. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
El modelo 3 establece dos períodos en los que la tendencia de mortalidad por 
todos los tipos de cáncer en los hombres de España, desciende de modo 
estadísticamente significativo: el período comprendido entre los años 2002 y 
2005, con APC -3.1% IC 95% (-5.3 a -0.9) y el período 2005-2011, con          
APC -1.2% IC 95% (-1.7 a -0.7).  





Figura 45. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
Se observa un ligero descenso estadísticamente significativo en la tendencia 
de mortalidad por todos los tipos de cáncer en las mujeres en España, con 









Figura 46. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Según este modelo, la tendencia de mortalidad disminuye de forma 
estadísticamente significativa durante el período 2002-2005, con APC -2.4%   
IC 95% (-4.3 a -0.5) para posteriormente tender a la estabilización en        
2005-2013, con APC -0.2% IC 95% (-0.5 a 0).  
El APPC indica un descenso estadísticamente significativo, con valor de -0.8% 





Figura 47. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
En el período estudiado, se ha observado un descenso estadísticamente 
significativo de la tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en los 







Figura 48. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Observamos un descenso estadísticamente significativo de la tendencia de 
mortalidad correspondiente a los años 2000-2008, con APC -1.7% IC 95%       
(-2.7 a -0.7), seguido de una estabilización de la mortalidad durante el período 
2008-2013 sin significación estadística. 
El AAPC indica una disminución de la mortalidad de -1.2% IC 95% (-2.1 a -0.3) 





Figura 49. Tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por todos los tipos de cáncer en las mujeres en 
Zaragoza se mantiene prácticamente estable, siendo el APC de -0.3% IC 95% 
(-0.8 a 0.2), sin lograr la significación estadística.  
Los otros modelos joinpoint tampoco mostraron cambios significativos en la 
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Figura 50. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en los 
hombres en España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
Se observa un descenso estadísticamente significativo de la tendencia de 
mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en los hombres en España, 








Figura 51. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en los 
hombres en España durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
 
El modelo 2 identifica tres períodos de descenso de la mortalidad, pero 
únicamente uno de ellos, el correspondiente a los años 2002-2008, alcanza la 
significación estadística, con un APC de -4.5% IC 95% (-5.7 a -3.3). 







Figura 52. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en las 
mujeres en España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Observamos un ligero aumento estadísticamente significativo en la tendencia 
de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en las mujeres en España, 








Figura 53. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en las 
mujeres en España durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
  
El modelo 1 muestra cómo durante los años 2000-2008 la mortalidad se 
mantiene prácticamente estable, para posteriormente aumentar durante el 
período siguiente 2008-2013, con APC 2.7% sin llegar a alcanzar la 
significación estadística.  
El AAPC es de 1.3% no estadísticamente significativo.  





Figura 54. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en los 
hombres en Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Identificamos un descenso estadísticamente significativo de la tendencia de 
mortalidad por cáncer de cavidad oral y de faringe en los hombres de 








Figura 55. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en los 
hombres en Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Según este modelo, la tendencia de mortalidad asciende ligeramente de modo 
no significativo durante los años 2000-2007 con APC 0.5%. Por el contrario, se 
produce un importante descenso de la tendencia de mortalidad durante los 
años 2007-2013, siendo el APC -10% IC 95% (-18.9 a -0.2) estadísticamente 
significativo.  
El AAPC muestra un descenso de -4.5% sin significación estadística.  





Figura 56. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en las 
mujeres en Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso de la tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad 
oral y faringe en las mujeres de Zaragoza, siendo el APC -2.3% aunque no es 








Figura 57. Tendencia de mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe en las 
mujeres en Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
El modelo 1 muestra un período en el que se produce un marcado aumento de 
la tendencia de mortalidad, aunque sin significación estadística, 
correspondiente al 2000-2003, con APC 28.2%. Durante el período 2003-2013 
se produce un descenso de la mortalidad con APC -7% sin ser tampoco 
estadísticamente significativo.  
El AAPC es del 0.1% no estadísticamente significativo.  
No se hallaron cambios significativos en la tendencia de mortalidad con los 
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Figura 58. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La mortalidad por cáncer de colon en los hombres en España se mantiene 
prácticamente estable, aunque con una ligera tendencia ascendente, siendo el 







Figura 59. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
El modelo 1 muestra un ligero descenso de la tendencia de mortalidad por 
cáncer de colon durante los años 2000-2006, con APC -0.5%, seguido de un 
discreto aumento durante los años 2006-2013, con APC 0.7%, ambos sin 
significación estadística.  






Figura 60. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en España 
sigue un patrón descendente, con APC -0.8%, IC 95% (-1.2 a -0.4), 








Figura 61. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Se observa un descenso estadísticamente significativo de la tendencia de 
mortalidad en el período 2000-2006, con APC -1.8% IC 95% (-2.7 a -1). 
Durante los años 2006-2011 la mortalidad se mantiene prácticamente estable 
(APC 0.5%) y finalmente desciende en el período 2011-2013, con APC -2.5% 
aunque sin alcanzar la significación estadística.  





Figura 62. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en los hombres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
  
La tendencia de mortalidad por cáncer de colon en los hombres en Zaragoza 
sigue un patrón ascendente, con APC 1.2% aunque no lo hace de modo 








Figura 63. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en los hombres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
  
Según el modelo 1, se distingue un período de descenso de la mortalidad, 
durante los años 2000-2008, siendo el APC -1.5% sin significación estadística. 
Durante el período 2008-2013 se objetiva un ascenso de la tendencia de 
mortalidad, con APC 6.7% aunque sin alcanzar la significación estadística.  





Figura 64. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en Zaragoza 








Figura 65. Tendencia de mortalidad por cáncer de colon en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
  
 
Durante el período 2000-2011 se identifica una estabilización de la tendencia 
de mortalidad (APC 0.3%). Después, durante los años 2011-2013 se produce 
un descenso importante de la mortalidad, con APC -8.4%. En ninguno de los 
casos se alcanza la significación estadística. 
El AAPC muestra un descenso, siendo del -1.1% sin significación estadística.  
El resto de modelos joinpoint no identificaron cambios significativos en la 
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Figura 66. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino en España durante 
los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino en España sigue un 










Figura 67. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino en España durante 
los años 2000-2013 (modelo 2) 
   
Según el modelo 2, la mortalidad desciende de forma estadísticamente 
significativa durante los años 2000-2003 con APC -5.7% IC 95% (-8.9 a -2.4). 
Después, en el siguiente período correspondiente a los años 2003-2011 se 
observa un discreto aumento de la mortalidad (APC 0.9%) y finalmente durante 
los años 2011-2013 la mortalidad desciende (APC -4.6%), sin alcanzar en 
estos casos la significación estadística.  





Figura 68. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino en Zaragoza durante 
los años 2000-2013 (modelo 0) 
  
 
En Zaragoza la tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino sigue un 










Figura 69. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuello uterino en Zaragoza durante 
los años 2000-2013 (modelo 2) 
  
El modelo 2 muestra un marcado aumento de la mortalidad en el período 2000-
2003 (APC 32%), seguido de un descenso de la misma durante los años 2003-
2011 (APC -7.3%) y una tendencia de mortalidad ascendente en el último 
período 2011-2013 (APC 39.7%). En ninguno de los casos se logra la 
significación estadística.  
El AAPC muestra un patrón ascendente de la mortalidad, con valor de 7.2% sin 
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Figura 70. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino en España durante 
los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un patrón ascendente de la mortalidad por cáncer de cuerpo 









Figura 71. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino en España durante 
los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
En el primer período correspondiente a los años 2000-2008, se observa una 
estabilización de la tendencia de mortalidad, con APC -0.4%. Posteriormente 
durante los años 2008-2013 se objetiva un ascenso de la mortalidad con APC 
3.2%. Ninguno de los cambios son estadísticamente significativos.  
El AAPC muestra una tendencia de mortalidad ascendente del 1% sin 
significación estadística.  




Figura 72. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino en Zaragoza durante 
los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
  
La tendencia de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino en Zaragoza sigue un 








Figura 73. Tendencia de mortalidad por cáncer de cuerpo uterino en Zaragoza durante 
los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Se observa un período de aumento de la mortalidad durante el período       
2000-2007 con APC 4.5% y un período de descenso en 2007-2013 con        
APC -2.2%, ambos no estadísticamente significativos.  
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Figura 74. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La mortalidad por cáncer de encéfalo en los hombres en España se mantiene 









Figura 75. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
El modelo 2 identifica un aumento de la mortalidad durante el período 2000-
2002 (APC 5%), seguido de un descenso de ésta en 2002-2005 (APC -4.2%) y 
una estabilización en la tendencia de mortalidad durante los años 2005-2013 
(APC 0.4%). En ninguno de los cambios se alcanza la significación estadística.  
El AAPC es de 0%, mostrando una estabilización de la tendencia sin 




Figura 76. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
   
La mortalidad por cáncer de encéfalo en las mujeres en España se mantiene 









Figura 77. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
  
Se identifica un descenso de la mortalidad en el período 2000-2009 con APC     
-1.2% y un incremento en 2009-2013 con APC 2.9%, ambos sin significación 
estadística.  
El AAPC de 0% indica una estabilización en la tendencia de mortalidad en las 
mujeres de España según este modelo.  
El resto de modelos joinpoint no mostraron cambios significativos en la 




Figura 78. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La mortalidad por cáncer de encéfalo en los hombres en Zaragoza sigue un 
patrón ascendente, con APC 1.4% sin significación estadística.  
El resto de modelos joinpoint no identificaron cambios significativos en la 







Figura 79. Tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de encéfalo en las mujeres de Zaragoza 
sigue un patrón ascendente, con incremento de la mortalidad estadísticamente 
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Figura 80. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La mortalidad por cáncer de esófago en los hombres de España sigue un 








Figura 81. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
El modelo 1 identifica dos períodos de descenso de la mortalidad, ambos 
estadísticamente significativos. El primer período corresponde a los años  
2000-2006 con APC -3.2% IC 95% (-4.4 a -2.1). El segundo período de 
descenso se produce durante los años 2006-2013 con APC -2.4% IC 95%       
(-3.4 a -1.5). 
El AAPC muestra un descenso de la mortalidad de -2.8% IC 95% (-3.4 a -2.2) 




Figura 82. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La mortalidad por cáncer de esófago en las mujeres de España sigue un patrón 
ligeramente descendente en el período estudiado, aunque no alcanza la 







Figura 83. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
El modelo 1 identifica un período correspondiente a los años 2000-2010 en el 
que la mortalidad se mantiene estable (APC 0.1%). Después, durante los años 
2010-2013 se observa un descenso de la mortalidad (APC -2.7%). Ambos 
períodos carecen de significación estadística.  
El AAPC muestra una tendencia de la mortalidad descendente, con valor de     
-0.5% no estadísticamente significativo.  




Figura 84. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
  
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en los hombres de Zaragoza 







Figura 85. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
El modelo 1 identifica un período de ligero ascenso de la mortalidad 
correspondiente a los años 2000-2011 con APC 0.9%. Durante el período 
2011-2013 se observa un marcado descenso de la mortalidad con APC -12.1%. 
Ambos cambios sin significación estadística.  
El AAPC muestra un descenso de -1.2% no estadísticamente significativo.  
El resto de modelos joinpoint no muestran cambios significativos en la 




Figura 86. Tendencia de mortalidad por cáncer de esófago en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
   
Se observa un aumento de la mortalidad por cáncer de esófago en las mujeres 
en Zaragoza con APC 7.9% sin significación estadística.  
El resto de modelos joinpoint no mostraron cambios significativos en la 
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Figura 87. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en los hombres de España 
sigue un patrón descendente, con APC -3.2% IC 95% (-3.6 a -2.8), 








Figura 88. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
La mortalidad desciende a lo largo de los tres períodos del modelo 2, 
haciéndolo de modo estadísticamente significativo durante los años 2000-2003, 
con APC -5.4% IC 95% (-9.5 a -1.1) y en 2007-2013 con APC -2.4% IC 95%      
(-3.9 a -0.9). También se objetiva un descenso de la mortalidad aunque no 
estadísticamente significativo en el período 2003-2007 con APC -3.2%.  
El AAPC indica una disminución de la mortalidad del -3.3% IC 95% (-4.8 a -1.9) 




Figura 89. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso de la mortalidad por cáncer de estómago en las 









Figura 90. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
  
Este modelo establece dos períodos en los que la mortalidad disminuye de 
forma estadísticamente significativa: 2000-2005 con APC -4.3% IC 95%           
(-5.9 a -2.6) y 2005-2013 con APC -1.6% IC 95% (-2.5 a -0.8). 
El AAPC indica descenso de la mortalidad con valor de -2.7% IC 95%              






Figura 91. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso de la mortalidad por cáncer de estómago en los 
hombres de Zaragoza estadísticamente significativo, con APC -4% IC 95%      








Figura 92. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
Según este modelo, la mortalidad desciende durante el primer período 2000-
2002 (APC -5.1%). Después, la mortalidad se estabiliza durante 2002-2006 
(APC 0.1%). En los últimos dos períodos se observa un descenso de la 
mortalidad estadísticamente significativo: durante 2006-2010 con APC -5.2%   
IC 95% (-9.7 a -0.4) y en 2010-2013 con APC -10% IC 95% (-14.3 a -5.4).  





Figura 93. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en las mujeres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en las mujeres en 







Figura 94. Tendencia de mortalidad por cáncer de estómago en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
El modelo 3 identifica dos períodos de descenso de la mortalidad y otros dos 
períodos de ascenso. La tendencia de mortalidad es descendente en los años 
2000-2004 con APC -9% IC 95% (-15.1 a -2.3) estadísticamente significativo y 
en 2007-2010 con APC -7.2% sin significación estadística en este caso. El 
aumento de la mortalidad se produce en 2004-2007 (APC 6.8%) y en         
2010-2013 (APC 5.4%) en ambos casos sin significación estadística. 
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Figura 95. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso en la tendencia de mortalidad por cáncer de hígado 
en los hombres de España, siendo estadísticamente significativo, con           





Figura 96. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
  
La tendencia de mortalidad permanece estable durante 2000-2002 (APC           
-0.1%). En el período 2002-2008 se observa una disminución de la mortalidad, 
con APC -2.6% IC 95% (-4 a -1.2) estadísticamente significativo. Durante    
2008-2011 la mortalidad aumenta de modo estadísticamente significativo con 
APC 7.4% IC 95% (0.6 – 14.6). En 2011-2013 se objetiva un descenso 
importante de la mortalidad, con APC -39.6% IC 95% (-43.4 a -35.5) 
estadísticamente significativo.  
El AAPC es descendente de -7.1% IC 95% (-8.3 a -5.8) estadísticamente 




Figura 97. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en España 




La mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en España sigue un patrón 









Figura 98. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Según el modelo 2, la mortalidad desciende de modo estadísticamente 
significativo en los períodos comprendidos entre 2000-2007 con APC -3.1%     
IC 95% (-4.2 a -2) y en 2011-2013 con APC -18.7% IC 95% (-25.4 a -11.4). Por 
el contrario, se observa un incremento de la mortalidad en 2007-2011, siendo el 
APC 1.6% sin alcanzar la significación estadística.  





Figura 99. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en los hombres en 




Se observa un descenso de la mortalidad por cáncer de hígado en los hombres 
de Zaragoza, con APC -2.5% aunque sin alcanzar la significación estadística. 
 
 







Figura 100. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
Se objetiva un aumento de la mortalidad durante los períodos 2000-2003 con 
APC 4.8% y en 2006-2011 con APC 9.4% IC 95% (3.5 – 15.6) estadísticamente 
significativo. Por el contrario, la mortalidad desciende durante los años      
2003-2006 siendo el APC -8.6% y en 2011-2013 con APC -44.9% IC 95%        
(-53.7 a -34.4) estadísticamente significativo.  
El AAPC muestra una tendencia de mortalidad descendente, con valor de         




Figura 101. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en Zaragoza sigue un 









Figura 102. Tendencia de mortalidad por cáncer de hígado en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Según este modelo, la mortalidad disminuye durante los años 2000-2007 (APC 
-3.2%). Después se observa un incremento de la mortalidad en el período 
2007-2011 (APC 11.3%). En el último período correspondiente a los años 
2011-2013 se identifica un importante descenso de la mortalidad (APC -42.4%). 
En ninguno de los casos se alcanza la significación estadística.  
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Figura 103. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
  
Observamos un descenso de la mortalidad por cáncer de laringe en los 
hombres en España, estadísticamente significativo, siendo el APC -4.8%        








Figura 104. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
  
  
La mortalidad desciende de forma estadísticamente significativa en los dos 
períodos: 2000-2006, APC -5.8% IC 95% (-7.4 a -4.1) y en 2006-2013, APC      
-4% IC 95% (-5.4 a -2.7).  
El AAPC indica una tendencia de la mortalidad descendente de -4.9% IC 95% 






Figura 105. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres en España 










Figura 106. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
  
La mortalidad aumenta de forma importante en el primer período 
correspondiente a los años 2000-2003, con APC 24.3%. Después, durante los 
años 2003-2006, la mortalidad desciende (APC -12.4%). En el último período 
2006-2013 se observa de nuevo un aumento de la mortalidad, siendo el APC 
3%. No se alcanza la significación estadística en ninguno de los casos. 





Figura 107. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
Se observa un descenso de la mortalidad por cáncer de laringe en los hombres 









Figura 108. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Se identifica un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo en el 
primer período 2000-2007, con APC -8.7% IC 95% (-16.1 a -0.5). Después se 
observa un incremento de la mortalidad durante 2007-2010, con APC 13.9%. 
Durante el último período 2010-2013 la mortalidad desciende, con APC -7.4%.  





Figura 109. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres de Zaragoza 









Figura 110. Tendencia de mortalidad por cáncer de laringe en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
  
La mortalidad disminuye de forma importante durante el período comprendido 
entre los años 2000-2003, siendo el APC -55.2% y aumenta en el siguiente 
período que corresponde a los años 2003-2013, con APC 30.7%, sin lograr en 
ningún caso la significación estadística. 
El AAPC indica una tendencia de mortalidad ascendente, con valor de 2.1% no 
estadísticamente significativo. 
El resto de modelos joinpoint no identificaron cambios significativos en la 
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Figura 111. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
En los hombres en España se observa una tendencia de mortalidad por cáncer 








Figura 112. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
La mortalidad aumenta en tres de los períodos que establece este modelo: 
2000-2002 (APC 6.1%), 2005-2011 (APC 1.4%) y en 2011-2013 lo hace de 
modo más marcado y estadísticamente significativo con APC 21.3%  IC 95% 
(0.9 – 45.8). Se observa un descenso de la mortalidad en 2002-2005 con     
APC -5.8% sin significación estadística. 





Figura 113. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres en España es 









Figura 114. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
La mortalidad desciende en los cuatro períodos, alcanzando la significación 
estadística en el segundo y tercero: 2000-2002 (APC -0.9%), 2002-2005 con 
APC -3.4% IC 95% (-6.5 a -0.3), 2005-2011 con APC -1.3% IC 95% (-2 a -0.6) 
y en 2011-2013 (APC -0.6%).  
El AAPC indica una tendencia de mortalidad descendente de -1.6% IC 95%     




Figura 115. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de mama en los hombres de Zaragoza 






Figura 116. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Se observa un descenso de la mortalidad durante el período 2000-2006 con 
APC -47.1% seguido de un marcado aumento de la mortalidad durante los 
años 2006-2013 con APC 78.8%, sin lograr la significación estadística en 
ningún caso. 






Figura 117. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres de Zaragoza 






Figura 118. Tendencia de mortalidad por cáncer de mama en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
   
La mortalidad aumenta de modo estadísticamente significativo durante       
2000-2004 con APC 3.8% IC 95% (1.1 – 6.6). En 2004-2007 la mortalidad 
desciende, también con significación estadística, APC -8.9% IC 95%                
(-16.2 a -0.8). En 2007-2010 aumenta sin significación estadística (APC 4.7%). 
Durante 2010-2013, la mortalidad disminuye de modo estadísticamente 
significativo, con APC -5.4% IC 95% (-9.3 a -1.4). 
























Figura 119. Tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres en España se 






Figura 120. Tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
 
Se objetiva un ligero descenso de la mortalidad durante el período 2000-2006 
(APC -1.3%), seguido de un aumento de la mortalidad durante 2006-2010 (APC 
2%). En el último período 2010-2013 la tendencia de mortalidad se estabiliza 
(APC -0.1%). En ningún caso se alcanza la significación estadística.  
El AAPC muestra una estabilización de la tendencia de mortalidad sin 




Figura 121. Tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres en España sigue un 









Figura 122. Tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Se observa un descenso de la mortalidad en los dos períodos: 2000-2010  
(APC -0.4%) y en 2010-2013 (APC -4.4%) sin alcanzar la significación 
estadística en ninguno de los casos.  






Figura 123. Tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres de Zaragoza se 








Figura 124. Tendencia de mortalidad por melanoma en los hombres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
La mortalidad disminuye de modo marcado durante los años 2000-2003     
(APC -19.5%), posteriormente aumenta en el período 2003-2007 (APC 12.1%) 
y desciende en 2007-2013 (APC -3.2%) sin significación estadística en ninguno 
de los casos. 





Figura 125. Tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres de Zaragoza sigue 









Figura 126. Tendencia de mortalidad por melanoma en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Observamos un aumento de la mortalidad en dos períodos: 2000-2006       
(APC 2.4%) y 2009-2013 (APC 4.2%). La mortalidad disminuye durante los 
años 2006-2009 (APC -12.6%). No se alcanza la significación estadística en 
ningún caso.  
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Figura 127. Tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en España durante los 
años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en España sigue un patrón 









Figura 128. Tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en España durante los 
años 2000-2013 (modelo 2) 
 
Se observa un aumento de la mortalidad en el primer período correspondiente 
a los años 2000-2002 (APC 1.8%) sin significación estadística. Después, la 
mortalidad desciende a lo largo de los dos períodos restantes: 2002-2005   
(APC -2.9) y de modo estadísticamente significativo durante los años         
2005-2013 con APC -1% IC 95% (-1.9 a -0.1). 





Figura 129. Tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en Zaragoza durante los 
años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en Zaragoza muestra un 









Figura 130. Tendencia de mortalidad por cáncer de ovario en Zaragoza durante los 
años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
Observamos un importante aumento de la mortalidad durante 2000-2002    
(APC 27.4%). Después, durante el período 2002-2005, la mortalidad disminuye 
(APC -9%), y aumenta durante los años 2005-2010 (APC 5.8%). En el último 
período correspondiente a los años 2010-2013, la mortalidad desciende de 
nuevo (APC -7.9%). No se logra la significación estadística en ningún caso.  
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Figura 131. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres en España 











Figura 132. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
 
Se identifica un aumento de la mortalidad en el primer período, correspondiente 
a los años 2000-2002 (APC 3%), seguido de un descenso de la mortalidad 
durante 2002-2005 (APC -1.2), en ambos casos sin significación estadística. La 
mortalidad aumenta de modo estadísticamente significativo en el último período 
2005-2013, con APC 1.2% IC 95% (0.3 - 2).  





Figura 133. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres en España 









Figura 134. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres en 
España durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
La mortalidad se mantiene estable durante el primer período 2000-2003     
(APC -0.4%) sin significación estadística. En el segundo período 
correspondiente a los años 2003-2013, la mortalidad aumenta de modo 
estadísticamente significativo, con APC 1.7% IC 95% (1.2 – 2.3). 
El AAPC muestra una tendencia de mortalidad ascendente, con valor 1.2%      




Figura 135. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres de 










Figura 136. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
 
Observamos un descenso de la mortalidad durante los años 2000-2002      
(APC -2.5%). Posteriormente se objetiva un aumento de la mortalidad en los 
dos siguientes períodos: 2002-2008 (APC 0.9%) y de forma más importante en 
2008-2013 (APC 4.3%). No se alcanza la significación estadística en ningún 
caso. 





Figura 137. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
  
La tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres de 










Figura 138. Tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en las mujeres en 




Se observa un descenso de la mortalidad en el primer período correspondiente 
a los años 2000-2004 (APC -2.5%), seguido de un aumento de la mortalidad en 
los dos períodos siguientes, 2004-2010 (APC 2.1%) y durante 2010-2013   
(APC 10.1%), sin alcanzar en ninguno de los casos la significación estadística.  
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Figura 139. Tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en España durante los 




La tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en España sigue un patrón 










Figura 140. Tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en España durante los 
años 2000-2013 (modelo 3) 
  
La mortalidad desciende ligeramente y sin significación estadística en el primer 
período 2000-2002 (APC -1.2%). Durante 2002-2006 la mortalidad también 
disminuye, esta vez de modo más importante y estadísticamente significativo, 
con APC -4.9% IC 95% (-8.1 a -1.7). Después, se observa un descenso de la 
mortalidad en 2006-2009 (APC -1.6%), seguido de un ligero aumento en    
2009-2013 (APC 0.8%), sin lograr la significación estadística. 





Figura 141. Tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en Zaragoza durante los 
años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en Zaragoza sigue un patrón 










Figura 142. Tendencia de mortalidad por cáncer de próstata en Zaragoza durante los 




Se identifica un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo 
durante los años 2000-2004, con APC -6.8% IC 95% (-12.7 a -0.4). Durante el 
siguiente período correspondiente a los años 2004-2013, la mortalidad también 
disminuye aunque de forma ligera y sin significación estadística (APC -0.8%).  
El AAPC indica una tendencia de mortalidad descendente, con valor -2.7%     
IC 95% (-4.7 a -0.6) estadísticamente significativo.  
El resto de modelos joinpoint no encontraron otros cambios significativos en la 
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Figura 143. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres en España 
sigue un patrón descendente, con APC -1.6% IC 95% (-1.7 a -1.4) 









Figura 144. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres en 




La tendencia de mortalidad se mantiene prácticamente estable durante los 
años 2000-2002 (APC -0.4%) sin significación estadística. Después, la 
mortalidad desciende en el resto de los períodos y de modo estadísticamente 
significativo en todos ellos: en 2002-2005, con APC -2.2% IC 95% (-3.3 a -1.1), 
durante 2005-2011, con APC -1.3% IC 95% (-1.6 a -1.1) y en 2011-2013, con 
APC -2.5% IC 95% (-3.6 a -1.4).  
El AAPC indica una tendencia de mortalidad descendente, con valor -1.6%      




Figura 145. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres en España 
sigue un patrón ascendente, con APC 4.6% IC 95% (4.3 – 4.9) 









Figura 146. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres en España 




Se observa un aumento de la mortalidad durante los tres períodos, alcanzando 
la significación estadística en el primer y tercer período. En el primer período 
2000-2004, el APC es de 4.8% IC 95% (2.6 - 7). Durante los años 2004-2007 el 
APC es 3.7% no estadísticamente significativo. En el último período 
correspondiente a 2007-2013, el APC es 5.1% IC 95% (3.9 – 6.3). 
El AAPC indica una tendencia de mortalidad ascendente, con valor de 4.7%   




Figura 147. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
  
La tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres de Zaragoza 
sigue un patrón descendente, con APC -1% IC 95% (-1.7 a -0.3) 









Figura 148. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres en 




La mortalidad aumenta ligeramente durante el primer período 2000-2003   
(APC 0.8%). Después, disminuye durante los años 2003-2006 (APC -4.4%). 
Posteriormente vuelve a incrementarse en 2006-2010 (APC 1.1%), para 
disminuir en el último período 2010-2013 (APC -1.7%). En ninguno de los 
casos se alcanza la significación estadística.  





Figura 149. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres de Zaragoza 










Figura 150. Tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres en 




La mortalidad aumenta durante 2000-2002 (APC 17.7%) y disminuye durante 
los años 2002-2005 (APC -3.7%), sin lograr la significación estadística. Durante 
el último período correspondiente a los años 2005-2013, se observa un 
incremento de la mortalidad estadísticamente significativo, con APC 6.7%       
IC 95% (3.9 – 9.7).  
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Figura 151. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en España se 









Figura 152. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
La mortalidad aumenta ligeramente durante el primer período 2000-2002   
(APC 0.6%). Durante los años 2002-2008 se observa un descenso de la 
mortalidad estadísticamente significativo, APC -1.4% IC 95% (-2.4 a -0.5). 
Después se objetiva un incremento de la mortalidad en 2008-2011 (APC 3.9%) 
y una disminución de la misma en 2011-2013 (APC -3.1%), sin lograr la 
significación estadística en estos casos.  
El AAPC indica una estabilización de la tendencia de mortalidad, con valor        




Figura 153. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres en España se 










Figura 154. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres en España 




En el primer período correspondiente a los años 2000-2004 se observa una 
tendencia de mortalidad estable (APC -0.5%), seguida de un descenso de la 
mortalidad en el período 2004-2007 (APC -4.2%), ambos sin significación 
estadística. Finalmente, en el último período 2007-2013 la mortalidad aumenta 
de modo estadísticamente significativo, con APC 2% IC 95% (0 - 4). 
El AAPC indica una estabilización de la tendencia de mortalidad, con valor        




Figura 155. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en Zaragoza 




La tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en Zaragoza 









Figura 156. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en los hombres en Zaragoza 




La mortalidad aumenta durante los años 2000-2002 (APC 13.3%) sin alcanzar 
la significación estadística. Se observa un descenso de la mortalidad 
estadísticamente significativo en el período 2002-2013, con APC -3.2% IC 95% 
(-5.9 a -0.4).  
El AAPC es descendente, con valor -0.8% sin significación estadística.  
El resto de modelos joinpoint no hallaron cambios significativos en la tendencia 




Figura 157. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres en Zaragoza 




La tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres de Zaragoza 










Figura 158. Tendencia de mortalidad por cáncer de recto en las mujeres en Zaragoza 




Se observa un descenso de la mortalidad durante los años 2000-2010        
(APC -6.5%), seguido de un aumento de la misma en el período 2010-2013 
(APC 10.9%), sin alcanzar la significación estadística en ninguno de los casos. 
El AAPC indica una tendencia de mortalidad descendente, con valor -2.8% no 
estadísticamente significativo. 
No encontramos cambios significativos en la tendencia de mortalidad con los 
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Figura 159. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres en España 
sigue un patrón ascendente, con APC 1.5% IC 95% (0.8 – 2.2) 









Figura 160. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres en España 




Según este modelo, la mortalidad disminuye ligeramente durante los años 
2000-2006 (APC -0.7) sin lograr la significación estadística, y posteriormente 
aumenta durante los otros dos períodos: durante los años 2006-2011, con  
APC 3% IC 95% (0.4 – 5.6) estadísticamente significativo, y durante          
2011-2013, con APC 4.9% sin significación estadística en este caso. 
El AAPC indica un incremento de la mortalidad estadísticamente significativo, 




Figura 161. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres en España 










Figura 162. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres en España 
durante los años 2000-2013 (modelo 1) 
 
 
Se identifica un primer período correspondiente a los años 2000-2002 en el que 
la mortalidad disminuye (APC -5.5%) sin significación estadística, seguido de 
un aumento de la mortalidad estadísticamente significativo durante los años 
2002-2013, con APC 1.7% IC 95% (0.7 – 2.7). 
El AAPC es ascendente, con valor 0.6% no estadísticamente significativo. 
No se encontraron cambios significativos en la tendencia de mortalidad con los 





Figura 163. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres en Zaragoza 




La tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres de Zaragoza 









Figura 164. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en los hombres en Zaragoza 




La mortalidad desciende ligeramente durante el período 2000-2007 (APC               
-1.1%), posteriormente aumenta durante los años 2007-2010 (APC 12.7%) y 
vuelve a descender en el último período 2010-2013 (APC -7.4%). En ningún 
caso se alcanza la significación estadística.  
El AAPC es ascendente, con valor 0.4% no estadísticamente significativo. 
El resto de modelos joinpoint tampoco hallaron cambios significativos en la 




Figura 165. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres en Zaragoza 




La tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres de Zaragoza 









Figura 166. Tendencia de mortalidad por cáncer de riñón en las mujeres en Zaragoza 




Se observa un descenso de la mortalidad durante los años 2000-2002        
(APC -26.5%), seguido de un incremento de ésta en 2002-2008 (APC 11%), 
una disminución en 2008-2011 (APC -14.6%) y finalmente un aumento de la 
mortalidad durante los años 2011-2013 (APC 29%). No se alcanza la 
significación estadística en ninguno de los períodos.  
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Figura 167. Tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en España durante los 
años 2000-2013 (modelo 0) 
 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en España sigue un patrón 










Figura 168. Tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en España durante los 




Se identifica un descenso de la mortalidad durante el período 2000-2007   
(APC -3.3%), seguido de un aumento de ésta durante 2007-2010 (APC 6.9%) y 
una disminución de la mortalidad en el último período 2010-2013                
(APC -10.1%), sin alcanzar la significación estadística en ninguno de los casos. 






Figura 169. Tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en Zaragoza durante los 




La tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en Zaragoza sigue un 










Figura 170. Tendencia de mortalidad por cáncer de testículo en Zaragoza durante los 
años 2000-2013 (modelo 3) 
  
En el primer período 2000-2003 la mortalidad desciende de modo 
estadísticamente significativo, con APC -85.9% IC 95% (-95.2 a -58.7). 
Después, durante 2003-2006 se observa un aumento importante de la misma 
aunque sin significación estadística (APC 200.7%). En 2006-2009 la mortalidad 
disminuye (APC -35.6%) sin significación estadística. En el último período 
2009-2013, la mortalidad aumenta de modo importante y estadísticamente 
significativo, con APC 130% IC 95% (16.2 – 354.9). 
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Figura 171. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres en España 









Figura 172. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres en España 




La mortalidad desciende de modo estadísticamente significativo en el primer 
período 2000-2005, con APC -6.8% IC 95% (-11.4 a -1.9). Después, se observa 
un aumento de la mortalidad en los dos períodos siguientes: durante         
2005-2008 (APC 4.5%) y en 2008-2011 (APC 3.3%), sin significación 
estadística. En el último período 2011-2013 la mortalidad se estabiliza, con 
APC -0.1% no estadísticamente significativo. 




Figura 173. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres en España 









Figura 174. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres en España 




La mortalidad desciende durante los años 2000-2002 (APC -8.6%), 
aumentando ligeramente en 2002-2008 (APC 0.5%) y de nuevo disminuye 
durante los años 2008-2013 (APC -1.4%), sin lograr la significación estadística 
en ningún caso. 






Figura 175. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres de Zaragoza 









Figura 176. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en los hombres en 




Se observa un descenso de la mortalidad durante los años 2000-2008       
(APC -8.9%) y en 2008-2011 (APC -27.6%). La mortalidad aumenta durante el 
último período 2011-2013 (APC 102.5%). No se logra la significación 
estadística en ninguno de los casos.  






Figura 177. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres de Zaragoza 










Figura 178. Tendencia de mortalidad por cáncer de tiroides en las mujeres en 
Zaragoza durante los años 2000-2013 (modelo 2) 
 
 
Se identifica un descenso de la mortalidad durante los años 2000-2002      
(APC -52.5%), seguido de un incremento de la misma durante 2002-2009   
(APC 17.6%), y una disminución de la mortalidad en el último período 
correspondiente a los años 2009-2013 (APC -62%), sin lograr la significación 
estadística en ningún caso.  
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Figura 179. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres en España 










Figura 180. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres en España 




Se observa un aumento de la mortalidad en 2000-2002 (APC 1.9%), seguido 
de un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo durante los años 
2002-2008, con APC -2.1% IC 95% (-3.3 a -0.9). Durante 2008-2011 la 
mortalidad se incrementa (APC 1.1%) y finalmente disminuye durante los años 
2011-2013 (APC -3.1%), en ambos casos sin significación estadística. 





Figura 181. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres en España 




La tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres en España se 










Figura 182. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres en España 




Se observa un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo durante 
los años 2000-2002, con APC -5.1% IC 95% (-9.6 a -0.4). Después, la 
mortalidad aumenta ligeramente y de modo estadísticamente significativo 
durante los años 2002-2011, con APC 0.9% IC 95% (0.4 – 1.4). En el período 
2011-2013 la mortalidad desciende discretamente y sin significación estadística 
(APC -1.3%). 





Figura 183. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres en 




La tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres de Zaragoza 










Figura 184. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en los hombres en 




En el primer período 2000-2007, la tendencia de mortalidad permanece estable 
(APC -0.3%), para descender después durante los años 2007-2010             
(APC -8.5%) y finalmente incrementarse durante 2010-2013 (APC 1.1%), sin 
alcanzar la significación estadística en ninguno de los casos. 






Figura 185. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 0) 
 
La tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres de Zaragoza 









Figura 186. Tendencia de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres en Zaragoza 
durante los años 2000-2013 (modelo 3) 
 
 
Observamos un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo 
durante los años 2000-2002, con APC -13.4% IC 95% (-19.8 a -6.5). Después 
la mortalidad aumenta en 2002-2005 (APC 4%) sin significación estadística. En 
el período 2005-2011 la mortalidad disminuye de modo estadísticamente 
significativo, con APC -5.3% IC 95% (-6.9 a -3.7). Finalmente, en 2011-2013 se 
observa un importante aumento de la mortalidad estadísticamente significativo, 
con APC 30.6% IC 95% (21 – 41.1).  









































Analizados los resultados de nuestro trabajo podemos resumirlos en las 
siguientes tablas. Representan respectivamente los tipos de cáncer cuya 
tendencia de mortalidad permanece estable (tabla 38), aquellos en los que 
aumenta (tabla 39) y en los que disminuye (tabla 40). Además, la tendencia de 
cada tipo de cáncer se expone por separado en hombres y mujeres y se 
presentan los resultados de cada grupo a nivel nacional (España) y local 
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TODOS LOS TIPOS DE CÁNCER 
 
El envejecimiento de la población, el incremento de la incidencia de muchos 
tumores malignos y la mejor supervivencia debida a los avances diagnósticos y 
terapéuticos, han supuesto un aumento significativo de la prevalencia del 
cáncer.  
La incidencia global del cáncer prevista para la población española en el año 
2015 es de 222069 casos (136961 varones y 85108 mujeres), siendo el tipo de 
cáncer más frecuente el colorrectal, por delante, en términos globales, del 
cáncer de pulmón y el de mama1 (figura 187).  
 
Figura 187. Incidencia de cáncer en España por tipo de tumor estimada para el año 
2015 (ambos sexos) 
 
Fuente: GLOBOCAN 2002. Disponible en: http://www.dep-iarc.fr 
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En hombres, la incidencia global de cáncer (excluyendo el cáncer de piel no 
melanoma) calculada para el año 2015 es de 136961 casos. El tipo de tumor 
más frecuente en los varones será el cáncer de pulmón, seguido del cáncer de 
próstata, colorrectal y vejiga1 (figura 188).  
 
Figura 188. Incidencia de cáncer en España por tipo de tumor estimada para el año 
2015 en hombres 
 
Fuente: GLOBOCAN 2002. Disponible en: http://www.dep-iarc.fr 
 
En las mujeres españolas la incidencia global del cáncer prevista para el año 
2015 es de 85108 casos. En mujeres, el tumor con mayor incidencia es el de 
mama, seguido del colorrectal y los tumores ginecológicos, entre los que se 
incluyen los tumores del cuerpo y cérvix uterino, ovario y trompas de Falopio1 
(figura 189).   
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Figura 189. Incidencia de cáncer en España por tipo de tumor estimada para el año 
2015 en mujeres 
 
Fuente: GLOBOCAN 2002. Disponible en: http://www.dep-iarc.fr 
 
A partir de los años 90, la mortalidad global por cáncer en España sigue una 
tendencia descendente, encontrándose en tasas similares a las de los países 
más desarrollados y a la tasa de todos los países del mundo (figuras 190 y 
191). La disminución de la mortalidad se explica por los avances que permiten 
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Figura 190. Mortalidad por cáncer en hombres a nivel mundial en 2012 y en España a 




Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC.  Disponible en: http://globocan.iarc.fr  
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Figura 191. Mortalidad por cáncer en mujeres a nivel mundial en 2012 y en España a 




Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC.  Disponible en: http://globocan.iarc.fr 
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En términos absolutos, en el año 2000, el cáncer era la primera causa de 
muerte en España, con 91623 muertes (57382 en hombres y 34241 en 
mujeres), lo que supuso el 25,6% de todas las defunciones (tabla 41). Esto 
representa un incremento de 679 defunciones respecto a 1999. En ese mismo 
año, el cáncer pasaba a ser la primera causa de muerte en hombres para el 
conjunto de España y para las Comunidades de Aragón, Asturias, Cantabria, 
Castilla-León, Galicia, Madrid, Navarra, País Vasco y La Rioja. En mujeres, 
aunque se situaba en segundo lugar después de las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer tenía una tasa de mortalidad ajustada (para el 
grupo de 35-64 años) 3 veces superior que éstas, y provocaba más años 
potenciales de vida perdidos27. 
 
Tabla 41. Veinticinco causas principales de muerte en España en el año 2000 (tasas 
ajustadas por 100000 habitantes) 
 
Fuente: La situación del cáncer en España. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfNoTransmisibles/docs/situacionCancer.pdf   
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Según datos aportados por López-Abente y colaboradores, la mortalidad por 
cáncer en los hombres había aumentado un 0.1% anual del año 1990 al 2000, 
debido fundamentalmente al aumento de la mortalidad por cáncer colorrectal, 
cáncer de páncreas, linfomas no Hodgkin, mieloma múltiple y cáncer de vejiga 
y a pesar del descenso significativo en la mortalidad del cáncer de estómago, 
laringe, huesos, piel (excluyendo melanoma), testículo y linfoma de Hodgkin28.  
En las mujeres, la mortalidad total por cáncer había disminuido un 0.5% anual 
en ese mismo periodo, debido al descenso de la mortalidad por cáncer de 
mama, estómago, intestino delgado e hígado y a pesar del incremento en la 
mortalidad del cáncer de pulmón (1.75% cada año), que corresponde a los 
nuevos patrones de consumo de tabaco detectados en las mujeres y que 
afectan a las generaciones nacidas después de 194029.  
En el año 2000, el cáncer era la causa de muerte más frecuente en hombres y 
mujeres en los grupos de edad entre 40 y 79 años, y en mujeres lo era también 
para el grupo de 20 a 39 años. Para el conjunto de grupos de edad, las 
localizaciones tumorales más frecuentes en España eran pulmón, colorrectal, 
próstata y vejiga en hombres y mama, colorrectal, útero, ovario y estómago en 
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Tabla 42. Incidencia y mortalidad por cáncer en España en hombres y mujeres 
 
Fuente: EUCAN Ferlay 1999 
 
Desde el año 2005 los tumores son la primera causa de muerte en los hombres 
y se mantienen en un segundo lugar en las mujeres. Los datos de mortalidad 
proporcionados por el INE muestran que el cáncer sigue siendo la principal 
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Tabla 43. Veinticinco causas principales de muerte. España, 2006 
 
Fuente: La situación del cáncer en España. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfNoTransmisibles/docs/situacionCancer.pdf   
 
En el año 2006 el cáncer produjo 98046 defunciones en España, 61184 en 
hombres y 36862 en mujeres, o lo que es lo mismo, 3 de cada 1000 hombres y 
2 de cada 1000 mujeres murieron por cáncer.  
En términos de mortalidad absoluta, los tumores más importantes fueron para 
los hombres el cáncer de pulmón, el colorrectal y el de próstata, con 16859, 
7703 y 5409 muertes en el año 2006, y para las mujeres el cáncer de mama, 
colorrectal y pulmón, con 5939, 5631 y 2624 muertes, respectivamente.  
En la década 1997-2006, la mortalidad por cáncer en los hombres españoles 
sufrió un descenso medio de un 1.3% anual, siendo el descenso 
estadísticamente significativo para la mayoría de los tumores. En las mujeres, 
durante ese periodo, la mortalidad por cáncer disminuyó significativamente un 
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promedio de 1% al año. El descenso se observa en la mayoría de los tumores 
malignos, pero destaca el descenso de la mortalidad por cáncer de mama 
(1.8% anual) y la marcada caída de los tumores de piel, vesícula, estómago y 
huesos, con decrementos anuales superiores al 3%. El dato más llamativo es 
que a diferencia de los hombres, la mortalidad por cáncer de pulmón y por 
otros tipos de cáncer vinculados al consumo de tabaco aumentó 
significativamente en las mujeres españolas (3.12% anual para el cáncer de 
pulmón y 0.4% y 0.8% para el cáncer de cavidad bucal/faringe y laringe, 
respectivamente) como también lo hicieron la del cáncer de páncreas (1.3%) y 
melanoma (0.6%).  
Para la mortalidad causada por cuatro de los tumores más importantes en 
hombres (estómago, colorrectal, pulmón y próstata), así como para el conjunto 
de tumores, España ocupa una situación intermedia entre los países europeos 
en el año 2006. Por el contrario, en las mujeres, la tasa de mortalidad global 
por cáncer en el mismo periodo fue la más baja de Europa. Resulta interesante 
recalcar que en ese año, la tasa de mortalidad por cáncer de mama en nuestro 
país era asimismo la más baja de la UE28.  
Dentro de España, la mayor mortalidad por cáncer en hombres se observó en 
Asturias, con tasas ajustadas superiores a los 270 casos por 100000 
personas/año, seguido del País Vasco y Cantabria. La menor mortalidad se 
registró en Castilla-La Mancha, con tasas de 206 casos por 100000 
personas/año. En mujeres, la mayor tasa ajustada de mortalidad global por 
cáncer correspondió a Canarias (113 casos por 100000 personas/año) y la 
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menor a  Castilla-La Mancha. El APC de los cinco tipos de cáncer más 
frecuentes en hombres (estómago, colorrectal, pulmón, próstata y vejiga) fue 
similar en las distintas comunidades autónomas, con algunas excepciones que 
se muestran en la tabla 44 para los hombres y en la tabla 45 para las mujeres.  
 
Tablas 44 y 45. Tasas ajustadas de mortalidad (población europea): APC (%Δ) en 
1997-2006 para los cinco tumores principales en hombres (arriba) y mujeres (abajo), 
en las distintas Comunidades Autónomas 
 
 
Fuente: La situación del cáncer en España. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfNoTransmisibles/docs/situacionCancer.pdf   
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El análisis joinpoint realizado en nuestro estudio acerca de la mortalidad por 
todos los tipos de cáncer durante el periodo 2000-2013, revela un descenso de 
la mortalidad estadísticamente significativo en España, tanto en los hombres 
como en las mujeres, con APC -1.7% IC 95% (-1.9 a -1.5) y APC -0.8% IC 95% 
(-1.1 a -0.6) respectivamente. En Zaragoza, también observamos una 
disminución de la mortalidad, aunque solamente alcanza la significación 
estadística en los hombres, con APC -1.2% IC 95% (-1.7 a -0.7), siendo en las 
mujeres el APC -0.3%.  
Según datos del Ministerio de Sanidad, la evolución de la mortalidad por cáncer 
en la década 1997-2006 indica cambios significativos en los tipos de tumores 
más frecuentes. En hombres, la mortalidad global por cáncer experimentó 
durante este periodo un descenso del 1.3% anual, debido fundamentalmente a 
la disminución de la mortalidad de cuatro de los cinco tipos de tumores que 
producen el mayor número de muertes: pulmón, próstata, vejiga y estómago. 
Para otras localizaciones, se observa la tendencia inversa, es decir, un ligero 
aumento de la mortalidad, de modo que la interpretación del descenso de la 
mortalidad total debe hacerse con cautela, ya que la tendencia total es la 
resultante de las tendencias de cada uno de los tumores y pueden tener 
sentidos opuestos. En los hombres, los cinco tumores responsables de más 
muertes fueron el cáncer de pulmón, el colorrectal, el de próstata, el de vejiga, 
y el de estómago y, excepto la mortalidad por cáncer colorrectal que se 
mantuvo estable, la mortalidad para el resto de los tumores disminuyó de forma 
significativa28. Estos patrones de mortalidad son semejantes al del resto de 
           Discusión 
 305  
 
países europeos. Por ejemplo, las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón 
siguen tres patrones diferentes en función de la región de Europa, que están 
estrechamente relacionadas con la prevalencia del consumo de tabaco. En 
Europa del Este la mortalidad por cáncer de pulmón alcanzó su punto máximo 
en 1990, mientras que en las regiones de Europa del Norte y del Oeste se 
observaba una tendencia descendente desde finales de los años 70, y en los 
países mediterráneos a partir de los años 90 30,31. Otro ejemplo es el del cáncer 
de próstata que muestra en países como EEUU, Canadá, Francia, España, 
Italia y Suiza patrones de mortalidad similares en los últimos años: un aumento 
progresivo de la mortalidad, al que le sigue una caída de las tasas, con valores 
inferiores en la actualidad que en los años 7032,33.   
En tumores como el de vejiga, España ocupa una posición muy alta en el 
ranking europeo de mortalidad aunque como en los países vecinos, ésta ha 
descendido en los últimos años34 y en el cáncer gástrico, cuya tendencia de 
mortalidad ha descendido de forma significativa durante el periodo 1997-2006, 
España alcanzó las tasas de mortalidad más altas a mitad de los años 60, y a 
partir de entonces descendieron de forma gradual35 como ocurrió con el cáncer 
colorrectal con tendencia de mortalidad descendente desde los años 90 en la 
mayoría de países europeos36.  
Un análisis publicado con datos europeos del año 2006 muestra que, a pesar 
de las diferencias, hay una convergencia progresiva hacia tasas de mortalidad 
similares tanto en países donde la mortalidad ha descendido durante décadas, 
como en aquellos que han experimentado una estabilización de las mismas en 
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periodos más recientes37. Estas tendencias más favorables reflejan, 
probablemente, cambios en el estilo de vida y en la dieta, y sobre todo una 
mejora en el diagnóstico.  
En mujeres, la mortalidad global por cáncer disminuyó un 1% anual durante el 
periodo 1997-2006. El descenso de la mortalidad total se atribuye al importante 
descenso de la mortalidad debida a los tumores de mama, colorrectales y de 
estómago, que junto con los cánceres de pulmón y páncreas fueron los más 
letales en mujeres españolas en el año 2006. Este dato se produjo, a pesar de 
que la mortalidad debida al cáncer de pulmón aumentó un 3.1%, de acuerdo 
con otros estudios que describen el mismo fenómeno en otros países 
Europeos31 coincidiendo con los nuevos patrones de consumo de tabaco que 
tuvo lugar en las mujeres en los años 80 en España y en periodos anteriores en 
Europa38,39.  
Un dato interesante es el del cáncer de páncreas (quinto tumor más letal en 
mujeres en el año 2006) cuyas tasas de mortalidad aumentaron un promedio 
de 2.8% anual para el total de España durante el periodo 1997-2006, aunque 
los valores fueron muy diferentes en las Comunidades Autónomas con 
estabilización de las tasas en algunas regiones, atribuible al descenso de la 
prevalencia de algunos factores de riesgo, como la obesidad, la diabetes tipo 2, 
o la exposición laboral a ciertos tintes o pesticidas40,41.  
En el año 2012, en España, los cinco tumores más frecuentes en los hombres 
fueron, por orden, el de próstata, pulmón, colorrectal, vejiga y estómago. En las 
mujeres el cáncer más frecuente fue el de mama, seguido del colorrectal, 
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endometrio, pulmón y ovario. Para ambos sexos los tumores más frecuentes 
fueron en primer lugar el colorrectal, seguido del cáncer de próstata, el de 
pulmón, el de mama y el de vejiga (tabla 46). 
 
Tabla 46. Cinco localizaciones de cáncer más frecuentes en España en 2012 
 
Fuente: Ferlay J et al. GLOBOCAN 2012. IARC 
  
En el año 2012 el número de muertes por cáncer fue de 102762 casos (3/4 
partes con ≥ 65 años), con una tasa estandarizada por edad de 98,1 casos por 
100000 habitantes por año, y un riesgo de fallecer por cáncer antes de los 75 
años de 10,2%. La predicción para 2015 es de 108390 muertes por cáncer, con 
un crecimiento mayor para la población ≥ 65 años (tabla 47).  
 
Tabla 47. Mortalidad por cáncer en España por edad en 2012 y predicción para 2015 
 
Fuente: Ferlay J et al. GLOBOCAN 2012. IARC 
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Por sexos, la mortalidad es mayor en hombres respecto a las mujeres, así 
como el incremento previsto para 2015 (figura 192).  
 
Figura 192. Mortalidad por cáncer en España en ambos sexos en 2012 y predicción 
para 2015 
 
Fuente: Ferlay J et al. GLOBOCAN 2012. IARC 
 
Un estudio elaborado por la American Cancer Society y publicado en 2016, 
señala que la tasa de mortalidad por cáncer global aumentó durante la mayor 
parte del siglo XX, en gran parte impulsado por el aumento de la mortalidad por 
cáncer de pulmón en los hombres como consecuencia de la epidemia de 
tabaquismo. Las estrategias de reducción del tabaquismo, así como los 
avances en la prevención del cáncer, la detección precoz y el tratamiento, han 
dado lugar a una caída de la tasa de mortalidad de 215,1 (por 100.000 
habitantes) en el año 1991 a 166,4 en el año 2012. Este descenso, que es 
mayor en los hombres (28% desde 1990) que en las mujeres (19% desde 
1991), se traduce en la prevención de aproximadamente 1.711.300 de muertes 
por cáncer en que se habrían producido si el pico de las tasas hubiera 
persistido (figura 193). 
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Figura 193. Número total de muertes por cáncer evitadas de 1991 a 2012, en hombres 
y mujeres. La línea azul representa el número real de muertes por cáncer registradas 
en cada año, y la línea roja representa el número de muertes por cáncer que tendrían 
que esperarse si el pico de las tasas de mortalidad hubiera persistido 
 
 
Fuente: Siegel R, Miller K, Jemal A. Cancer Statistics, 2016. Ca Cancer J Clin 2016;66:7–30 
 
Es interesante tener en cuenta que antes del año 1941, las tasas de mortalidad 
fueron mayores en las mujeres que en los hombres debido a la alta tasa de 
mortalidad del cáncer de útero (cuerpo uterino y cuello uterino combinado), el 
cual fue la causa principal de muerte por cáncer entre las mujeres en el siglo 
XX. La tasa de mortalidad por cáncer uterino se redujo en más del 80% entre 
1930 y 2012, en gran parte debido a la generalización de la prueba de 
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Papanicolaou para la prevención y la detección temprana de cáncer de cuello 
uterino. Sin embargo, en contraste con la disminución del cáncer de cérvix 
uterino, las tasas de mortalidad para el cáncer de cuerpo uterino comenzaron a 
aumentar alrededor del año 2000 a raíz de la creciente incidencia42. 
También se observó un importante descenso de la incidencia para el cáncer de 
estómago, cayendo del 30% en la década de 1930, al 2% en 2012. Aunque las 
razones del descenso de la incidencia del cáncer de estómago en los EEUU y 
otras partes del mundo son complejas y no completamente entendidas, se cree 
que contribuyen a una menor prevalencia de la infección por Helicobacter pylori 
distintos factores como la mejora de la higiene, la menor ingesta de sal, un 
mayor consumo de frutas y verduras frescas gracias a los avances de las 
técnicas de conservación de alimentos como la refrigeración43. 
La disminución de las tasas de mortalidad por cáncer en las últimas dos 
décadas se explica por el continuo descenso de la mortalidad para los cuatro 
principales tipos de cáncer (pulmón, mama, próstata y colorrectal). La tasa de 
mortalidad para el cáncer de mama en las mujeres ha descendido un 36%, y 
las del cáncer de próstata y colorrectal han disminuido alrededor del 50%, 
como resultado de las mejoras en el diagnóstico precoz y en el tratamiento44,45.  
Las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón han disminuido un 38% en los 
varones entre 1990 y 2012 y un 13% entre 2002 y 2012 en las mujeres, debido 
a la reducción del consumo de tabaco, como resultado de una mayor 
concienciación acerca de los riesgos para la salud del hábito de fumar y la 
aplicación de estrategias integrales de control42,46. A pesar de este progreso, el 
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80% de las muertes por cáncer de pulmón y la mitad de todas las muertes por 
cáncer de la cavidad oral, esófago, y vejiga son causados por el tabaco47.  
Los datos de supervivencia global, tanto en hombres como en mujeres, indican 
tasas en España muy similares a los de la media europea y los países de 
nuestro entorno (figura 194).  
 
Figura 194. Supervivencia relativa a los 5 años, ajustada por edad, de todos los tipos 
de cáncer combinados 
 
Fuente: Eurocare 4. The Lancet Oncology 2007 vol. 8 No 9:773-783 
 
La supervivencia más pobre corresponde a los tumores de páncreas, esófago e 
hígado (supervivencia a 5 años tras el diagnóstico ≤ 10%). Le siguen el cáncer 
de pulmón, tumores del SNC y el cáncer de estómago (supervivencia < 30% a 
5 años). Entre los tumores más prevalentes, destaca la alta supervivencia del 
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cáncer de mama en las mujeres con un 79% (figura 195). La supervivencia 
global es menor en hombres que en mujeres (40% vs 52% a 5 años) ya que los 
tumores masculinos con mayor incidencia son más agresivos.  
 
Figura 195. Comparativa de la supervivencia relativa a los 5 años de los distintos 
tumores en España y Europa  
 
Fuente: Survival of cancer patients in Europe, 1995–1999. European Journal of Cancer Volume 
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CABEZA Y CUELLO 
Los cánceres de cabeza y cuello incluyen los de cavidad oral, faringe y laringe, 
y el tipo histológico más frecuente es el carcinoma escamoso. Los que afectan 
a nariz y glándulas salivares son extremadamente infrecuentes.  
Según datos de GLOBOCAN48 en 2012 hubo 300000 casos nuevos de cáncer 
de cavidad oral y labio (2.1% del total mundial), 2/3 fueron en varones y 
ocasionaron un total de 145000 muertes en el mundo (1.8% del total) de las 
que el 77% fue en lugares menos desarrollados. La región con mayor 
incidencia tanto en hombres (22.9 por 100000) como en mujeres (16 por 
100000) fue Melanesia (Oceanía) seguido de otras con tasas también elevadas 
como el sur y centro de Asia (9.9) y el centro y este de Europa en varones 
(9.1).  
Con respecto al cáncer de laringe, se produjeron 157000 nuevos casos (1.1% 
de todos los nuevos cánceres) con un ratio varón/mujer de 7:1 (superior al de 
cualquier otra localización, siendo muy poco frecuente en mujeres con sólo 
19000 nuevos casos al año) y un total de 83000 muertes atribuibles a él ese 
año (73000 en varones; 1.6% del total). Las regiones con mayor incidencia en 
varones fueron Caribe, Europa Central y del Este (7.9 por 100000), Europa del 
Sur (7.2) y Oeste asiático (6.5).  
Finalmente, en cuanto al cáncer de faringe (excluído nasofaringe) ocurrieron 
142000 nuevos casos (1% del total mundial) con un ratio varón/mujer de 4:1 y 
un total de 97000 muertes (1.2% del total mundial) de las cuales ¾ partes 
ocurrieron en países menos desarrollados. La región geográfica con mayor 
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incidencia en ambos sexos fue Europa Occidental (7.5 por 100000 en varones 
y 1.6 en mujeres) con las tasas más bajas (< 1.0) en el norte y oeste de África y 
el oeste asiático. 
En España, según datos de la Sociedad Española de Oncología Médica 
(SEOM), en 2015 se diagnosticarán un total de 16298 casos de cánceres de 
cabeza y cuello, de los que 14483 serán en varones y 1815 en mujeres49. 
Dentro del territorio español, las Comunidades Autónomas de Asturias y País 
Vasco presentan una mortalidad por cáncer de cavidad bucal y faringe superior 
a la media española para los hombres, aunque no sucede lo mismo en las 
mujeres, en las que la mortalidad se asemeja a la de otras Comunidades 
Autónomas.  
En el año 2002 España era el tercer país de Europa con mayor incidencia de 
cáncer de laringe en hombres. La mortalidad por cáncer de laringe en los 
hombres es muy elevada. Sin embargo, la incidencias y mortalidad en mujeres 
se sitúan en los últimos lugares en relación a otros países de la UE. Las 
Comunidades Autónomas de Asturias, País Vasco, Murcia y Zaragoza 
presentan una incidencia de cáncer de laringe en los hombres superior al resto 
de las Comunidades. Sin embargo, la mortalidad es más elevada en Cantabria. 
En mujeres, la incidencia varía desde 0.2 casos hasta 1.1 casos por 100000 
mujeres, dependiendo de la Comunidad Autónoma. La que presenta tasas de 
incidencia más altas en las mujeres es el País Vasco, pero la mortalidad no 
difiere de la media estatal50. 
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Figura 196. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de laringe. Varones. 2012 
(proporciones por 100000) 
 
Figura 197. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de faringe. Varones. 2012  
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 198.  Número estimado de nuevos casos y de muertes por cáncer de laringe en 
ambos sexos a nivel mundial para 2012 
 
 
Figura 199. Número estimado de nuevos casos y de muertes por cáncer de cavidad 
oral y faringe en ambos sexos a nivel mundial para 2012 
 
           Discusión 
 317  
 
Figura 200. Tasa de incidencia anual en varones entre 1975 y 2012 
Laringe                                                                      Cavidad oral y faringe  
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
El factor predisponente principal para todos ellos es el consumo de tabaco y 
alcohol que son responsables del 80% de estos cánceres con variaciones entre 
los de cavidad oral (65%) y laringe (86%) y multiplican por entre 10 y 100 veces 
el riesgo respecto a pacientes abstemios y no fumadores51. Respecto al tabaco, 
principal factor causal, el riesgo es mayor cuanto mayor es el consumo y la 
duración del hábito y es superior con el tabaco negro o con alto contenido de 
alquitrán, con el comienzo del hábito a edad más temprana y con la inhalación 
profunda del humo. Los puros y el tabaco en pipa han demostrado asociar 
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risego aunque ligeramente menor52. Especial predisposición a padecer cáncer 
del suelo de la boca presentan los consumidores de tabaco masticado (sin 
humo) que es especialmente prevalente en Taiwan y China52. El efecto de 
ambas sustancias combinadas es multiplicador y en lo que respecta al alcohol, 
también se incrementa con la intensidad del consumo y el tiempo de exposición 
al mismo, especialmente para el cáncer de faringe y del suelo de la boca51. 
Suprimir el consumo de tabaco y alcohol prevendría el 80% de los cánceres de 
cavidad oral y el 90% de los de laringe  e hipofaringe. Otros factores de riesgo 
asociados son la mala higiene bucal, la marihuana o el mate. En el cáncer de 
laringe, influye la exposición ocupacional a ciertas sustancias en la industria del 
metal, textil, cerámica, alimentación o la construcción y en menor medida su 
relación con el virus del papiloma humano (VPH) que sí es un factor principal 
para los cánceres de faringe, amígdala y base de la lengua y para el que la 
vacuna podría suponer un avance importante. El virus de Epstein Barr (VEB) se 
asocia a cáncer de nasofaringe al igual que la exposición ocupacional al polvo 
de madera o la radiación, la malaria o el consumo de alimentos sazonados o en 
conserva. No se ha podido determinar causalidad con el consumo de café o el 
uso de colutorios con este tipo de tumores53,54,55.  
En los cánceres de cabeza y cuello no existe indicación de cribado rutinario 
como ocurre con la citología en el cáncer de cérvix, por su escasa rentabilidad 
diagnóstica. Aunque no establecidos como cribados poblacionales rutinarios, 
los métodos más recomendados para detectar precozmente este tipo de 
cánceres son la inspección visual (asistida por endoscopio para regiones 
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menos accesibles) y las pruebas de imagen para individuos de mayor riesgo. 
De hecho, la inspección visual rutinaria repetida en individuos de riesgo en la 
India, sí ha reportado un descenso significativo en la mortalidad56. Actualmente 
se investigan otras técnicas de cribado como la detección de material genético 
del VEB para el cáncer de nasofaringe basados en metaanálisis que le otrogan 
una sensibilidad del 91.4% y una espcificidad del 93.2%57. Aplicar estas 
medidas de cribado a pacientes de riesgo (familiares de primer grado de 
afectados por un cánceres de cabeza y cuello que tengan hábito tabáquico o 
enólico, habitantes se zonas endémicas de VEB…) podrían ayudar a adelantar 
hasta 10 años el diagnóstico con la consiguiente repercusión positiva en la 
mortalidad.  
En cuanto a la mortalidad de los cánceres de cabeza y cuello, cabe decir que 
es elevada. La supervivencia relativa a 5 años en España es del 39.5% y del 
39.4% en Europa58. En nuestro país fallecieron 4039 pacientes por cánceres de 
cabeza y cuello (3386 varones y 653 mujeres) en el año 2007. En la mayoría 
de los registros europeos analizados se observa una tendencia al aumento de 
la supervivencia a los 5 años. 
En un artículo de revisión llevado a cabo en la India, donde se prevé un 
aumento global de las muertes por cáncer de un 75% respecto al año 2000, los 
cánceres de cabeza y cuello constituyen la neoplasia maligna más frecuente en 
los hombre de ese país (aunque incluyen entre los cánceres de cabeza y cuello 
a los de tiroides) y consideran este problema la punta de un iceberg de gran 
magnitud en tanto en cuanto que la mayoría de la población mundial vive en 
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países en desarrollo (sobre todo Asia y África), donde los registros de cáncer 
no están tan establecidos como en países desarrollados con la consiguiente 
pérdida de casos59. En Pakistán, donde The Pakistan Atomic Energy 
Commission Cancer Registry intenta mejorar las bases de datos de registros de 
cáncer, también han desarrollado un trabajo en el que los cánceres de cabeza 
y cuello lideran la lista de incidencia de las neoplasias malignas entre los 
hombres de la región estudiada (15.7% del total de cánceres de los varones 
por tan solo el 2.5% en mujeres) entre los años 1984 y 2014 siendo además la 
tendencia de la incidencia lentamente creciente lo que supone una llamada de 
atención sobre la necesidad de instaurar programas de detección precoz y 
prevención60.  
Según los resultados observados en nuestro estudio, durante el período de 
tiempo analizado (desde el año 2000 al 2013), la tendencia de mortalidad por 
cáncer de cavidad bucal y faringe sigue un patrón descendente en los 
hombres, tanto en España como en Zaragoza, estadísticamente significativo en 
ambos casos, con APC -3.1% IC 95% (-3.6 a -2.6) y APC -4.3% IC 95%           
(-7.4 a -1.2) respectivamente. Por el contrario, se observa un aumento de la 
mortalidad en las mujeres en España, estadísticamente significativo, con APC 
1.2% IC 95% (0.3-2.2). No ocurre lo mismo con las mujeres en Zaragoza, en 
las que la mortalidad desciende aunque sin alcanzar la significación estadística 
(APC -2.3%). 
En lo referente al cáncer de laringe, encontramos en nuestro estudio resultados 
similares, con un descenso de la mortalidad en los hombres y un aumento de la 
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misma en las mujeres, en España y en Zaragoza. Así, en los varones de 
España la mortalidad disminuye de modo estadísticamente significativo, con 
APC -4.8% IC 95% (-5.3 a -4.4). En los hombres de Zaragoza, el descenso de 
la mortalidad durante todo el período no alcanza la significación estadística 
(APC -2.4%), pero sí que lo hace durante los años 2000-2007, siendo el APC   
-8.7% IC 95% (-16.1 a -0.5). La tendencia de mortalidad en las mujeres es 
ascendente sin significación estadística, en España (APC 1.1%) y de forma 
más marcada en Zaragoza (APC 10.9%).   
Un estudio alemán sobre tendencias en la incidencia y mortalidad por cáncer 
de cabeza y cuello entre 2000 y 2009 analizadas con regresión joinpoint y muy 
similar al nuestro61, encuentra 8055 casos con 3177 muertes con un 
incremento en la incidencia global de cánceres de cabeza y cuello en mujeres 
(APC 2.2%) y leve descenso en varones (APC -0.9%), con incremento 
significativo en las mujeres de los de cavidad oral (APC 2.7%) y orofaringe 
(APC 3.6%), y descenso significativo de los de hipofaringe (APC -3.4%) y 
laringe (APC -2.7%) en los varones. Además, los cánceres de cabeza y cuello 
en localizaciones que se asocian al VPH aumentaron su incidencia en varones 
(APC 3.3%) y mujeres (APC 4.3%). La mortalidad mostró un descenso en 
ambos sexos en el cáncer de laringe (APC -5.8% varones, APC -9.1% 
muejres). Otro trabajo, en este caso el de Braakhuis en Holanda62 sobre la 
incidencia y mortalidad de los carcinomas escamosos de cabeza y cuello entre 
1989 y 2011 y sobre la supervivencia de los mismos a 2 y 5 años, pone de 
manifiesto un incremento significativo de los cánceres de cavidad oral, 
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orofaringe e hipofaringe tanto en hombres como en mujeres en todos los 
grupos de edad con variaciones entre el 0.6% (hipofaringe en varones) y el 
2.7% (orofaringe en mujeres) por año. En cambio, la incidencia del cáncer de 
laringe desciende significativamente en varones (APC -2.3%) siendo estable la 
tendencia en mujeres. La supervivencia a los 5 años no muestra cambios para 
el cáncer de laringe, mejora ligeramente para el de cavidad oral e hipofaringe y 
mejora sustancialmente (36% al 47%) para el de orofaringe durante todo el 
período estudiado.  
Los avances diagnósticos y terapéuticos han mejorado la supervivencia de este 
tipo de cánceres en las últimas décadas como evidencian Amit y colaboradores 
en su trabajo, en el que la supervivencia a 5 años de los pacientes en la 
década 2001-2011 es significativamente mayor que la de 1990-2000 (70% vs 
59%; p<0.01) incluso cuando en aquella los pacientes tenían enfermedad más 
avanzada y mayor frecuencia de metástasis (p = 0.05)63. Estudios concretos 
centrados en el cáncer de laringe, como el de Van Dijk en Holanda, analizan la 
incidencia, mortalidad y supervivencia de los pacientes con este tipo de cáncer 
(uno de los más frecuentes de cabeza y cuello) entre 1989-201064, observando 
diferencias según el sexo y la edad de los pacientes. Así, la localización más 
frecuente en varones es la glótica (69%) y en mujeres la supraglótica (55%). La 
incidencia y la mortalidad descendieron en los varones (APC -2.5 y -2.8% 
respectivamente) y permanecieron estables en las mujeres, salvo en las 
mayores de 75 años en las que la mortalidad aumentó (APC 2.5%). La 
supervivencia relativa a los 5 años permaneció estable en el estudio. La 
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tendencia decreciente de la mortalidad en varones va en consonancia con los 
resultados reportados en otros trabajos65,66. La incidencia estable en las 
mujeres del estudio holandés sigue el patrón descrito en Finlandia67 mientras 
que en el resto de Europa muestra un patrón descendente aunque sin 
significación estadística31. En el global de la UE, la mortalidad en las mujeres 
permanece estable aunque existe una tendencia creciente en las mujeres 
alemanas sin significación estadística65. En lo referente a la supervivencia 
relativa a los 5 años, los resultados del estudio holandés son congruentes con 
otros que demuestran que no hay clara mejoría según datos de EUROCARE 
en la mayoría de países europeos entre 1990-1994 (61%) y 1995-1999 (63%)68 
mientras que en EEUU incluso empeora ligeramente desde 1985 (68%) a 1996 
(63%)69 y mejora levemente en Canadá en el período 2005-2007 (64%) 
respecto a 1992-1994 (62%).  
La supervivencia relativa a los 5 años permaneció estable con independencia 
de la localización anatómica del cáncer (glóticos (85%) y supraglóticos (50%)). 
La menor supervivencia de los supraglóticos ya se había demostrado en 
estudios de Inglaterra y Gales70, EEUU71 y Finlandia aunque en este caso sin 
signficación estadística72. En Eslovaquia, la supervivencia a los 5 años fue 
significativamente superior también en los glóticos (60%) respecto a los 
supraglóticos (40%)73. En el trabajo anteriormente comentado de Ellis en 
Inglatera y Gales70, hablan de tasas de supervivencia bastante estáticas con un 
ligero aumento de éstas en los cánceres de localización glótica, mientras que 
en EEUU también permanecen estables, salvo en los cánceres supragóticos 
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con diseminación regional o a distancia y en los glóticos con diseminación a 
distancia en los que la supervivencia desciende71.   
Otro estudio de supervivencia global a los 5 años, liderado por Newman74 y en 
este caso relativo al cáncer de hipofaringe, demuestra un incremento de ésta 
entre 1990-2003 (41.3%) respecto al período anterior 1973-1989 (37.5%) 
(p<0.0001), hecho que atribuyen a los cambios en el tratamiento de estos 
tumores. El riesgo relativo de muerte descendió un 0.6% por año (p<0.02). En 
este estudio el 16.1% tenían enfermedad localizada y en ese subgrupo, el 
incremento de la supervivencia fue del 3% entre ambos periodos (54.4% a 
57.4%; p=0.0001) mientras que en los pacientes con enfermedad 
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CÉRVIX 
El cáncer de cérvix es el 4º más frecuente en las mujeres a nivel mundial con 
528000 nuevos casos en 2012. El 70% ocurre en países menos desarrollados y 
más del 20% de los nuevos casos se diagnostican en la India. Las tasas de 
incidencia varían considerablemente entre países de manera que es el tipo de 
cáncer más frecuente en las mujeres en 39 países del mundo. La incidencia 
más baja ocurre en Europa occidental, Norteamérica, Australia/Nueva Zelanda 
y países mediterráneos del este. En los últimos 30 años la tendencia global de 
este tipo de cáncer es descendente conforme los países alcanzan mayor 
desarrollo e implementan programas de prevención y detección precoz. A 
pesar de ello, algunos países desarrollados, muestran tendencias crecientes 
como ocurre en el Este de Europa y la antigua Unión Soviética probablemente 
por los cambios en las conductas sexuales y ausencia de programas de 
screening5 figuras (201 a 203). 
 
Figura 201: Incidencia diferentes tipos de cáncer en mujeres en España en 2014 
 
Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, 
Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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Un estudio canadiense publicado en 201375 evalúa la incidencia de este tipo de 
cáncer en el período entre 1978-2009 demostrando una incidencia decreciente 
entre 1978 y 2006 (de 20.05 a 12.66 por 100000 mujeres), especialmente en 
mujeres de 60 a 70 años (APC -2.6% (IC 95% -3.9% a -1.4%) en comparación 
con el grupo de 25 a 39 años que presentó un APC de -1.1% (IC 95% (-1.1 a 
0.09%))  y un incremento a partir de 2006. Otro estudio76 pone de manifiesto 
una tendencia creciente en la incidencia de cáncer de cérvix en la República de 
Irlanda entre 1994 y 2008 (APC 1.8%) mientras que la tendencia es 
decreciente en Inglaterra, Irlanda del Norte, Escocia y Gales. Ese incremento 
en la incidencia apenas se acompaña de modificaciones en las tasas de 
mortalidad durante las 4 últimas décadas en ese país a diferencia de otros 
países desarrollados en que la mortalidad disminuye por los programas de 
cribado.  
 
Figura 202. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de cuello uterino en el año 
2012 (proporciones por 100000) 
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Figura 203. Tasas de incidencia ajustadas por edad para el cáncer de cérvix en 
algunos países durante 1975-2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. International 
Agency for Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
La mayoría de los cánceres de cérvix son carcinomas de células escamosas 
mientras que los adenocarcinomas suponen el 10-20% de los cánceres de 
cérvix. En la etiopatogenia del cáncer de cérvix interviene con frecuencia la 
infección crónica por algunos tipos de VPH y los consiguientes cambios 
metaplásicos en el epitelio que constituyen lesiones precancerosas que pueden 
acabar siendo lesiones invasivas 10 ó 20 años después. El VPH es la infección 
de transmisión sexual más frecuente en el mundo llegando a ser adquirida por 
la mayoría de las personas sexualmente activas a lo largo de su vida. Casi 300 
millones de mujeres en el mundo tienen infección cervical por este virus en 
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algún momento de su vida (prevalencia del 10.4%) y aún más en las mujeres 
de menos de 25 años en que la prevalencia llega al 16.9%77. La prevalencia del 
virus es alta en países con prevalencia alta de cáncer de cérvix como India, 
Latinoamérica y África subsahariana pero también en China y Mongolia78. El 
principal factor de riesgo para que la infección persista y progrese es la 
inmunodepresión y el tipo de VPH79 (sobre todo el VPH-16, detectado en el 
56% de las mujeres con cáncer de cérvix en todo el mundo, y el VPH-18 
detectado en el 16%)80. Las vacunas frente a esos dos serotipos deberían 
servir como prevención primaria en un 75% del cáncer de cérvix80. Otros 
factores asociados más débilmente al cáncer de cérvix son el tabaco, el 
número de parejas sexuales, el inicio de la actividad sexual a edad temprana, 
uso de anticonceptivos orales y la multiparidad81. En ensayos clínicos las 
vacunas han demostrado ser seguras y además tener una eficacia cercana al 
100% en la prevención de las infecciones persistentes y de las lesiones 
precancerosas debidas a los dos tipos más frecuentes de VPH82,83 y son 
muchos los países que la han introducido con éxito en sus programas 
sanitarios82. Se trata sin duda de una herramienta interesante, añadida a la 
detección precoz de este tipo de cáncer. 
Los cambios precoces en el epitelio pueden detectarse años antes de 
convertirse en lesiones invasivas mediante técnicas sencillas como la citología 
convencional y detección de DNA del VPH84 y la consiguiente colposcopia con 
biopsias dirigidas en aquellas mujeres con alteraciones en el screening. En 
España, se han sugerido cambios recientes en los programas de cribado 
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poblacional85 recomendando actualmente citología cervical cada 3 años a 
mujeres menores de 35 años, no iniciándolo antes de los 25 años con 
independencia de la edad de comienzo de las relaciones sexuales. En mujeres 
mayores de 35 años, la recomendación es utilizar la detección de ADN del VPH 
oncogénico como prueba primaria de cribado. A aquellas con resultado 
negativo, se les repite a los 5 años y al resto se les realiza citología. Si ésta es 
anormal, se recomienda colposcopia y si es normal se repite el test para 
detección del VPH al año derivando a colposcopia a aquellas con resultado de 
nuevo positivo para el virus. 
El cáncer de cérvix es la cuarta causa de muerte por cáncer en las mujeres a 
nivel mundial con 266000 muertes en el año 2012 y es la primera causa de 
muerte por cáncer en mujeres en 45 países del mundo entre los que destacan 
los del África subsahariana, algunas zonas de Asia y algunos países de Centro 
y Sur de América5. En España supone la 3ª causa de muerte por cáncer con 
1211 muertes en 2014, lo que supone un 3.1% del total de muertes por cáncer) 
(figura 204). 
En Canadá, Akhtar-Danesh86 y sus colaboradores evalúan la tendencia de sus 
tasas de supervivencia entre 1992 y 2005 hallando tendencias positivas en 
todos los grupos de edad, tipos de tumor y todas las áreas geográficas de ese 
país en el período referido. Los resultados los atribuyen a la mejora en el 
cribado, el diagnóstico y el tratamiento. También en países de Sudamérica han 
evaluado la tendencia de la mortalidad de cáncer de cérvix.   
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En un trabajo publicado recientemente, los autores se han atrevido a hablar de 
las tendencias de mortalidad por cáncer en EEUU desde 2007 hasta 2020, 
utilizando datos desde 1975 a 2009 y haciendo previsiones sobre cuál será el 
descenso de la misma en los diferentes tipos de cáncer. Para el cáncer de 
cérvix prevén que alcanzará el objetivo de descenso del 10-15% en la tasa de 
mortalidad para el año 202087.   
Para evaluar si los avances terapéuticos de las tres últimas décadas han 
acarreado de forma paralela un descenso en la mortalidad por cáncer de 
cérvix, Wright88 analizó las pacientes diagnosticadas de cáncer de cérvix desde 
1983 a 2009 en EEUU, que fueron un total de 46932 y apreció un descenso 
significativo en las tasas de mortalidad, en especial en pacientes con tumores 
en estadio II y III, mientras que en estadio IV la reducción de la mortalidad 
desde 1983 no fue estadísticamente significativa. Además, señalaron que el 
riesgo de mortalidad es mayor en las mujeres de raza negra. Otros estudios 
que también han hablado de descenso en la incidencia y la mortalidad en 
Norteamérica en los últimos años, han cuantificado la supervivencia relativa a 
los 5 años en el 70% para las mujeres blancas y en el 58.4% para las de raza 
negra89. También en Sudamérica, donde las tendencias de mortalidad por 
cáncer de cérvix son muy altas, Luciani y colaboradores se han detenido a 
analizarlas para intentar mejorar las políticas sanitarias en ese ámbito90. Así, en 
Chile analizaron las tendencias de mortalidad entre los años 1990 y 2009 
encontrando un APC de -4%, siendo la mayor reducción de mortalidad en las 
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mujeres de 40 a 49 años y la menor (APC -1.18%) en las mujeres mayores de 
80 años91. 
Interesantes los resultados del estudio de Dickinson92 en los que pone de 
evidencia un descenso en la mortalidad por cáncer de cérvix en Canadá del 
83% (de 13.5 al 2.2 por 100000) entre 1952 y 2006 y el 71% desde 1972 a 
2006, ocupando en 2011 el 11º puesto en cuanto a incidencia y el 16º en 
mortalidad (1300 casos nuevos en ese país en 2011 y 350 muertes)93. No hay 
que olvidar que Canadá fue uno de los primeros países en instaurar los 
cribados de cáncer de cérvix en el año 1949 con progresos y avances 
posteriores de dichos programas que pasaron de incluir al 50% de las mujeres 
de 18 a 64 años en 1973 a cerca del 75% en 1997 universalizándose 
después94. 
Estudios ecológicos muestran un descenso en la mortalidad por cáncer de 
cérvix en países con programas de cribado bien organizados y establecido95. 
En España, los programas de cribado nacionales no cubrieron la mitad de la 
población hasta los años 80, y por lo tanto, cualquier efecto resultante de la 
implementación de estos programas, no habría aparecido hasta mediados de 
los años 90. El cambio de tendencias se observa en el año 1990 en el grupo de 
edad inferior a 50 años, mientras que tiene lugar en 1996 en el grupo de edad 
mayor de 50 años50. En España, las tasas de mortalidad por cáncer de cérvix 
solían ser de las más bajas de Europa96.  
La supervivencia en España a los 5 años se sitúa por encima del 60% al igual 
que ocurre con la media europea.  
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Figura 204. Mortalidad por los tumores más frecuentes en España en 2014. Mujeres 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC 
 
Los datos analizados en nuestro estudio muestran en España una tendencia de 
mortalidad descendente (APC -0.6%), que es más marcada y estadísticamente 
significativa durante los años 2000-2003, con APC -5.7% IC 95% (-8.9 a -2.4). 
Por el contrario, en Zaragoza hemos objetivado una tendencia de mortalidad 
ascendente, con APC 1.2% sin significación estadística. 
Un estudio español similar al nuestro97 analiza la tendencia de mortalidad por 
cáncer de cérvix pero en el período de 1981 a 2012. En ese periodo se 
producen 16669 muertes por cáncer de cérvix en España, que llegan a 26699 
si se incluyen los que habían sido codificados como cáncer de otras 
localizaciones no especificadas del útero. A partir de 1981 comienza a 
descender la tasa de mortalidad en nuestro país (APC1981–2003: −3.2%; IC 95% 
(-3.4 a -3.0)) y esta tendencia descendente se frena en 2003 pasando a tener 
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tasas estables (APC2003–2012: 0.1%; IC 95% (-0.9 a 1.2)). La tasa global es 
decreciente en todas las Comunidades, siendo en Castilla la Mancha de -1.7 y 
en Cataluña de -3.4 en ese período aunque llama la atención que en los 
últimos años la tendencia es estable y ya no decreciente en Comunidad 
Valenciana (APC 0,8%; IC 95% (-1.6 a 3.2)) y Andalucía (APC 0.3%; IC 95%    
(-2.2 a 2.9)) y presenta grandes variaciones en Cataluña según el período 
estudiado (APC2004–2010: 3.6%; IC 95% (-2.2 a 9.6) y APC2010–2012: −12.3%;      
IC 95% (-32.2 a 13.3)). En el estudio, como es lógico, las tasas de mortalidad 
por cáncer de cérvix al estratificarse por edad, son más altas en mujeres 
mayores de 65 años (Figura 205). 
 
Figura 205. Tasas de mortalidad por cáncer de cuello uterino y tendencias de 
mortalidad en España (1981-2012). Puntos: tasas de mortalidad observadas 
(ajustadas por edad). Líneas discontinuas y continuas: tendencias de mortalidad 
(puntos de intersección resultantes del análisis joinpoint) 
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Resultados similares muestran otros países en los que la tendencia decreciente 
de la mortalidad por cáncer de cérvix se ha visto detenida como es el caso de 
Holanda98, EEUU99 e Inglaterra100. 
Un trabajo sobre la supervivencia de diferentes tipos de cáncer entre 1995 y 
2009 que incluye más de 25 millones de pacientes de 67 países101 encuentra 
algunas diferencias geográficas interesantes. Así, sólo el 1% de los casos de 
cáncer de cérvix en África son in situ, comparado con el 20% en América del 
Sur y Central y el 81% en Oceanía. Con datos disponibles de 602225 mujeres, 
la tasa global de supervivencia del cáncer de cérvix a los 5 años entre 2005 y 
2009, varía significativamente según la zona geográfica, alcanzando más del 
70% en Islandia, Mauricio, Katar, Noruega, Corea del Sur y Taiwán y se situó 
entre 60 y 69% en 34 de los 61 países. Fue superior al 50% en prácticamente 
los 61 excepto en alguna región de Libia (39%) y de India (46%). La 
supervivencia permanece estable o se ha incrementado ligeramente en la 
mayoría de países. Por ejemplo, en Centro y Sur de América, permanece 
estable en torno al 60% (Brasil, Cuba, Ecuador y Puerto Rico).  En Francia, la 
supervivencia descendió del 66% en el periodo 1995-1999 al 61% en el periodo 
2000-2004 aunque los datos corresponden a un reducido número de mujeres y 
a las aportaciones de registros de pocas zonas geográficas. Los sorprendentes 
aumentos de supervivencia encontrados en China en este estudio (del 40% al 
60%) hay que tomarlos con precaución también por el reducido número de 
mujeres (71) incluidas en el primer periodo 1995-1999 mientras que las 
estimaciones en los periodos posteriores están basadas en un número mucho 
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mayor (1200 mujeres en 18 registros diferentes en 2000-2004 y 3900 mujeres 
en 21 registros en 2005-2009).  
Por último, nos parece interesante comentar los resultados de un trabajo 
llevado a cabo en Alemania102 en el que evidencian un incremento significativo 
del 4.7% de la supervivencia relativa a los 5 años por este tipo de cáncer en el 
periodo 2002-2006. Tras el ajuste para los diferentes grupos de edad, la 
mejoría fue más pronunciada (del 54.2 al 65.6%) en el grupo de edad de 55 a 
64 años y de 65 a 74 años (del 50 al 58.1%). 
 
Figura 206 Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
cuello uterino en algunos países durante el año 2012  
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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COLON Y RECTO  
El cáncer colorrectal es uno de los más frecuentes en el mundo tanto en 
hombres como en mujeres y representa el 10% de la incidencia global de 
cáncer. Es el tercer cáncer más frecuente en hombres (746000 casos 
estimados en 2012; 10% del total) y el segundo en mujeres (614000 casos; 
9.2% del total) lo que supone un total de 1.36 millones de casos en el mundo48.  
Más del 65% de los nuevos casos ocurren en países desarrollados y casi el 
50% en América y Europa. La incidencia más alta ocurre en varones de Centro 
Europa (Eslovaquia, Hungría, República Checa) y la República de Corea así 
como en Australia/Nueva Zelanda (44.8 por 100000 en varones y 32.2 por 
100000 en mujeres) siendo baja en África (4.5 por 100000 en varones y 3.8 por 
100000 en mujeres)5.   
El cáncer colorrectal lidera el ranking de cánceres más frecuentes en varones 
en 25 países, incluidos 13 países asiáticos103.  
Según el registro europeo del cáncer (EUREG) en 26 países europeos entre 
1988 y 2008, la incidencia de cáncer colorrectal en los países del Este y Centro 
de Europa empieza alcanzar la de los países del Norte y Oeste del continente 
que antes eran superiores. En dicho registro, la incidencia era similar en 
varones y mujeres en países como Noruega y Suecia y casi el doble en 
varones en otros países como Croacia, Eslovaquia y República Checa. En 
hombres, las tasas más altas se observaron en Italia, Eslovaquia y República 
Checa (>66 por 100000) y las más bajas en Finlandia y Rusia (<35 por 100000) 
con un incremento de las tasas en los países del Centro y el Sudeste europeo 
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(Figura 207 a 211). Las diferencias probablemente se explican por la desigual 
distribución geográfica de factores de riesgo como el sedentarismo, alcohol, 
obesidad o tabaquismo104. 
 
Figura 207. Incidencia de cáncer colorrectal en varones entre 1988 y 2008 en Europa 
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Figura 208. Promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) entre 1998 y 2007 y 
tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de colon en varones. Registros 
regionales. Los puntos indican AAPC estadísticamente significativo (p<0,05) y los 
triángulos indican AAPC no significativo; verde: norte de Europa; rojo: sur de Europa; 
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Figura 209. Promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) entre 1998 y 2007 y 
tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de colon en mujeres. Registros 
regionales. Los puntos indican AAPC estadísticamente significativo (p<0,05) y los 
triángulos indican AAPC no significativo; verde: norte de Europa; rojo: sur de Europa; 
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Figura 210. Promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) entre 1998 y 2007 y 
tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de recto en varones. Registros 
regionales. Los puntos indican AAPC estadísticamente significativo (p<0,05) y los 
triángulos indican AAPC no significativo; verde: norte de Europa; rojo: sur de Europa; 
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Figura 211. Promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) entre 1998 y 2007 y 
tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de recto en mujeres. Registros 
regionales. Los puntos indican AAPC estadísticamente significativo (p<0,05) y los 
triángulos indican AAPC no significativo; verde: norte de Europa; rojo: sur de Europa; 





El tipo histológico habitual de cáncer colorrectal es el adenocarcinoma y la 
localización puede ser el colon o el recto105. El cáncer colorrectal puede 
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desarrollarse esporádicamente, en contexto de algún síndrome familiar o en el 
seno de una enfermedad inflamatoria intestinal106. También se ha demostrado 
asociación del cáncer colorrectal con la esquistosomiasis colorrectal crónica107. 
Entre los factores predisponentes para el desarrollo de un cáncer colorrectal se 
encuentran el consumo de carnes rojas y procesadas108, el alcohol y la 
obesidad109,110. Como factores protectores destacan el ejercicio físico y el 
consumo de alimentos como el ajo, la leche y productos con calcio. También 
existe evidencia sobre el papel de los antiinflamatorios no esteroideos en la 
prevención de la progresión de los adenomas a carcinomas111.  
Actualmente el cribado poblacional del cáncer colorrectal se realiza mediante la 
cuantificación de sangre oculta en heces, que es suficientemente sensible 
aunque poco específica112. Existe evidencia de que el cribado con 
colonoscopía y la detección precoz y extirpación de pólipos reduce de forma 
sustancial la incidencia y mortalidad113. También están en desarrollo técnicas 
de biología molecular con muestras de sangre o heces para diagnóstico precoz 
de cáncer colorrectal114. The Preventive Services Task Force en EEUU 
recomienda el cribado a partir de los 50 años en pacientes sanos, 
recomendando individualizar la necesidad de mantenerlo más allá de los 75 
años115. 
El cáncer colorrectal es mundialmente la segunda causa de muerte por cáncer 
(ocasiona 694000 muertes en ambos sexos; 8.5% del total) siendo más de la 
mitad en países menos desarrollados en los que sin embargo hemos visto que 
la incidencia es menor48. En España, supone la primera causa de muerte por 
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cáncer si se tienen en cuenta ambos sexos (figura 212) siendo la 3ª en varones 
(figura 213) y la 2ª en mujeres (figura 214). 
 
Figura 212. Mortalidad en ambos sexos en los tumores más frecuentes  
 
 
Figura 213. Mortalidad en varones en los tumores más frecuentes  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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Figura 214. Mortalidad en mujeres en los tumores más frecuentes  
 
Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, 
Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
 
Los tumores de colon y recto suelen analizarse conjuntamente debido a los 
frecuentes errores de clasificación de los tumores de la porción 
rectosigmoidea116. Gracias a los avances diagnósticos y terapéuticos, existen 
tendencias de mortalidad favorables en Europa y en la mayoría de países salvo 
en los varones de España y Polonia. En la UE, de forma global, las tasas más 
bajas de mortalidad para ambos sexos corresponden a Grecia y Finlandia, y las 
más altas a Hungría y República Checa117. En España, según datos del 2011, 
el cáncer colorrectal representa el 13.7% de las muertes debidas a cáncer en 
los hombres y el 15.8% en las mujeres. Las estimaciones para el año 2012 
cifran en 32240 el número de nuevos casos en ambos sexos, y el número de 
defunciones en 14700118. La variabilidad provincial de la mortalidad en España 
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es muy baja y similar en ambos sexos. Las tasas más altas de mortalidad se 
observan en los registros de cáncer del País Vasco y Girona con respecto a los 
demás registros españoles50.   
 
Figura 215. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer 
colorrectal en hombres (arriba) y mujeres (abajo) en España (1989-2008) 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014,14:535 
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En EEUU se prevén un total de 1359100 muertes por cáncer en 2015 (766200 
en varones y 592900 en mujeres), que corresponden a una tasa estandarizada 
de mortalidad de 138.4/100000 hombres y 83.9/100000 mujeres (descenso del 
7.5% y 6% respectivamente respecto a 2009). En concreto, en el cáncer 
colorrectal se prevé una tendencia decreciente de un 5% en varones y de un 
8% en mujeres117. 
En lo referente al cáncer de colon, en nuestro estudio hemos observado una 
tendencia de mortalidad estable en los varones en España y ascendente 
aunque sin significación estadística en Zaragoza. Por el contrario, la tendencia 
de mortalidad sigue un patrón descendente en el sexo femenino, tanto en 
España como en Zaragoza.  
En los hombres en España, el ascenso de la mortalidad se produce sobre todo 
durante el periodo comprendido entre 2006 y 2013, siendo estadísticamente 
significativo, con APC 0.7% IC 95% (-0.1 a 1.5). En los hombres de Zaragoza 
este ascenso no alcanza la significación estadística (APC 1.2%). 
En cuanto a las mujeres, en España, el descenso de la mortalidad es 
estadísticamente significativo, con APC -0.8% IC 95% (-1.2 a -0.4); no así en 
Zaragoza, puesto que aunque la tendencia de mortalidad es también 
descendente, no se logra la significación estadística (APC -0.5%).  
Siguiendo con los resultados obtenidos de nuestro estudio, la tendencia de 
mortalidad por cáncer de recto sigue un patrón descendente en ambos sexos, 
tanto en España como en Zaragoza, con la única excepción de los varones en 
España, en los que se ha observado una estabilización de la tendencia de 
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mortalidad (APC 0% no estadísticamente significativo), aunque muestra de 
forma aislada un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo 
durante los años 2002-2008, con APC -1.4% IC 95% (-2.4 a -0.5). En los 
varones de Zaragoza el descenso de la mortalidad durante el periodo estudiado 
no alcanza la significación estadística (APC -2%), pero sí que es 
estadísticamente significativo el observado durante los años 2002-2013, con 
APC -3.2% IC 95% (-5.9 a -0.4).  
En las mujeres de España se identifica una discreta disminución de la 
mortalidad a lo largo del período analizado (APC -0.6% sin significación 
estadística). Siguiendo con éstas pero de forma detallada, durante el período 
2000-2007 la mortalidad desciende de modo estadísticamente significativo, con 
APC -2.2% IC 95% (-3.7 a -0.8), y aumenta durante 2007-2013, con APC 2% 
IC 95% (0 a 4), también con significación estadística. En las mujeres de 
Zaragoza el descenso de la mortalidad no es estadísticamente significativo 
(APC -4%).  
En 1996, la American Cancer Society diseñó un ambicioso plan para reducir la 
mortalidad por cáncer un 50% en el año 2015 basándose en estrategias de 
prevención (tabaquismo, dieta, tratamiento hormonal en la menopausia…), 
detección precoz y avances terapéuticos119. El programa demostró una 
reducción en las tasas de mortalidad por cáncer colorrectal del 47% en varones 
y del 44% en mujeres120 (figura 216). Cabe destacar no obstante, que la 
desigualdad en la prevención, detección y tratamiento todavía ocasionan tasas 
de mortalidad por cáncer colorrectal inaceptablemente superiores entre los 
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americanos de raza negra o los que viven en la desembocadura del 
Mississippi121.  
Sin embargo, el 40% de las personas mayores de 50 años en EEUU todavía no 
se someten a los cribados recomendados y está en marcha una campaña que 
pretende conseguir un 80% de pacientes sometidos al cribado en 2018 (the “80 
by 2018” campaign) y que espera reducir todavía más las tasas de mortalidad 
por cáncer colorrectal122.  
 
Figura 216. Tendencias de mortalidad por cáncer colorrectal en EEUU distribuidos por 
sexo (fallecidos por 100000 personas/año) 
 
 
La mortalidad (igual que la incidencia) es superior en hombres que en mujeres 
salvo en países del Caribe. Las tasas de mortalidad por cáncer colorrectal son 
un buen indicador del desarrollo socioeconómico de los países de manera que 
en aquellos que se encuentran en transición hacia un mayor desarrollo se 
aprecia una tendencia creciente en la incidencia y en la mortalidad por este tipo 
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de cáncer mientras que las tendencias permanecen estables o incluso 
decrecen en países que ya han alcanzado el máximo nivel de desarrollo5.  
En Europa, el estudio de Altobelli y colaboradores pone igualmente de 
manifiesto las diferencias en la incidencia y en las tasas de mortalidad entre los 
diferentes países europeos y su relación inversa con la implantación de 
sistemas de cribado de cáncer colorrectal123. Las tasas de mortalidad por 
cáncer colorrectal empezaron a descender en 1960 en el Noroeste de Europa y 
posteriormente en los países mediterráneos y del Este de Europa en la 
segunda mitad de los años 8036. A pesar de ello, la mortalidad en algunos 
países de Sudeste de Europa sigue siendo alta. No solo las tasas ajustadas por 
edad son de las más altas de Europa para ambos sexos124 sino que además, 
dicho estudio llevado a cabo en el Sudeste de Europa en la década entre 1999 
y 2008, demuestra un incremento significativo de las tasas de mortalidad por 
cáncer colorrectal en los varones en algunas regiones, especialmente Croacia 
(APC 1.5%), Serbia (APC 1.7%) y Bulgaria (APC 2%). En dicho estudio, el 
cáncer colorrectal era por su incidencia el segundo tipo de cáncer en varones 
(12%) y en mujeres (12%)125. Respecto a la población mundial, un estudio 
ecológico liderado por Rafiemanesh ratificó que los países con mayor 
incidencia de cáncer colorrectal en el mundo en 2012 eran la República de 
Corea, Eslovaquia y Hungría y que aquellos con tasas de mortalidad más altas 
por cáncer colorrectal fueron Hungría, Croacia y Eslovaquia con clara 
correlación entre ambas tasas con el nivel de desarrollo socioeconómico126.  
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Figura 217. Distribución mundial de la incidencia de cáncer colorrectal en varones en 
2012 (proporciones por 100000) 
 
Figura 218. Distribución mundial de la incidencia de cáncer colorrectal en mujeres en 
2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 219. Incidencia de nuevos casos y de muertes por cáncer colorrectal en las 
principales áreas demográficas mundiales en 2012 (ambos sexos) 
 
Figura 220. Incidencia mundial de cáncer colorrectal en varones y mujeres 1975-2012 
Varones                                                                    Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Tabla 48. Estimación sobre incidencia, mortalidad (todas las edades) y prevalencia a 5 
años (adultos) en ambos sexos en tumores más frecuentes. Proporciones por 100000  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin 
DM, Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: 
IARC 
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La supervivencia del cáncer colorrectal a los 5 años del diagnóstico ha 
experimentado un aumento en la mayoría de los países desarrollados, 
incluyendo Norteamérica, Europa, Oceanía y algunas regiones de Asia oriental 
(Corea del Sur y China). Este aumento de la supervivencia es atribuible a un 
diagnóstico precoz, a la reducción de mortalidad postoperatoria, y a la 
existencia de tratamientos más efectivos127,128. En lo referente al cáncer de 
recto, la radioterapia preoperatoria y la escisión total del mesorrecto reducen la 
posibilidad de recurrencia local y aumentan la supervivencia129-131 tal y como se 
ha objetivado en Canadá, Finlandia, Países Bajos, Noruega, Suecia y EE.UU., 
donde la supervivencia que ya era elevada (55-60%) en los pacientes 
diagnosticados entre 1995-1999, se incrementó todavía más para las personas 
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ENDOMETRIO 
El cáncer de cuerpo uterino o cáncer de endometrio es el sexto tipo de cáncer 
más común en las mujeres (5% del total) y el segundo cáncer ginecológico más 
frecuente en el mundo (el primero en la UE)5. Más del 80% de los casos de 
cáncer de endometrio son adenocarcinomas, un tipo de tumor asociado con la 
exposición a estrógenos, y el resto son carcinomas no relacionados con los 
estrógenos y cuyo pronóstico es peor. En 2012 se produjeron 320000 nuevos 
casos en el mundo. Cerca de las dos terceras partes de los nuevos casos 
ocurren en mujeres de países desarrollados, en concreto, el 48% de ellos 
ocurren en Europa y Norteamérica y el 41% en Asia. Las tasas de incidencia 
son altas en el Norte y el Este de Europa y en Norteamérica, y bajas en África y 
Asia occidental (menos de 10 por cada 100000)124 (figuras 221 a 223). En 
Noruega, por ejemplo, preocupa el hecho de que la incidencia del cáncer de 
endometrio ha aumentado en las tres últimas décadas desde 12.2/100000 









           Discusión 
 355  
 
Figura 221. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de endometrio en 2012  
 
Figura 222. Tasas de incidencia ajustadas por edad de cáncer de endometrio en 
países seleccionados durante 1975-2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. 
International Agency for Research on Cancer (IARC). WHO 2014.   
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Las hormonas juegan un papel fundamental en el cáncer de endometrio de 
manera que entre los principales factores de riesgo están la menarquia precoz, 
menopausia tardía, nuliparidad, terapias hormonales sustitutivas y obesidad. La 
obesidad es el principal factor de riesgo a nivel mundial (más del 40% de casos 
se da en mujeres obesas)136. Los anticonceptivos orales disminuyen el riesgo 
de cáncer de endometrio a largo plazo pero sólo cuando asocian 
progesterona137 mientras que el tratamiento hormonal sustitutivo en mujeres 
postmenopáusicas duplica el riesgo138. También se ha visto asociación entre el 
cáncer de endometrio y el síndrome de ovario poliquístico. La mayoría son 
esporádicos pero existe un 2-5% que tienen agrupación familiar. La incidencia 
se prevé que siga aumentando por el mayor número de casos de obesidad y la 
menor fertilidad de las mujeres139. 
No hay ningún programa de cribado establecido para la detección precoz del 
cáncer de endometrio. En EEUU, las Guías de la Sociedad Americana de 
Cáncer recomiendan informar a las mujeres postmenopáusicas de riesgo sobre 
los síntomas y riesgos del cáncer de endometrio y se les insta a comunicar a 
sus médicos cualquier sangrado o spotting no esperado. Esta Sociedad 
Científica calcula para 2015 un total de 54870 nuevos casos y 10170 muertes 
por esta causa140.  
En cuanto a la mortalidad, en 2012 se produjeron 76000 muertes por cáncer de 
endometrio en el mundo. El 45% de ellas ocurren en Asia (figura 223). Las 
tasas de mortalidad varían entre los diferentes países. Un estudio reciente en 
26 países de la UE141 evalúa mediante análisis de regresión joinpoint la 
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tendencia de mortalidad por cáncer de endometrio desde 1970, basándose en 
las bases de datos de mortalidad de la WHO. En 2008 se produjeron 12903 
muertes por cáncer de útero en la UE. A finales de 2005, las tasas de 
mortalidad eran de 2 por 100000 en España, Austria, Bélgica, Dinamarca, 
Finlandia, Francia, Alemania, Hungría, Italia, Grecia, Irlanda, Luxemburgo, 
Holanda, Eslovenia, y el Reino Unido. Eran de 4/100000 en los países del Este, 
Balcanes, República Checa, Eslovaquia, Letonia, Estonia, Lituania, Polonia, 
Rumanía y sorprendentemente en Suecia. Países con tasas intermedias (entre 
2 y 4/100000) son Bulgaria, Malta y Portugal. 
 
Figura 223. Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer 
del cáncer de endometrio en las principales regiones del mundo, en 2012 
 
Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for Research 
on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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De acuerdo con los datos obtenidos en nuestro estudio, en España se identifica 
una tendencia de mortalidad ligeramente ascendente (APC 0.8%), debida al 
aumento de la mortalidad en el último período correspondiente a los años 
2008-2013 (APC 3.2%), aunque no alcanza la significación estadística. En 
Zaragoza se observa una tendencia de mortalidad ascendente sin significación 
estadística (APC 1.4%) aunque en este caso la mortalidad desciende durante 
los años 2007-2013 (APC -2.2%), a diferencia de lo que ocurre en España.  
Cabe reseñar que las tasas son decrecientes en las últimas décadas en la 
mayoría de países a excepción de Malta, Bulgaria y España, donde las tasas 
son crecientes, o Grecia y Suecia donde permanecen estables desde 1970.  No 
obstante el descenso no ha sido lineal salvo en Italia y Holanda.  
En Alemania, el cáncer de endometrio es el más frecuente de los cánceres 
ginecológicos con 10776 nuevos casos en el año 2008 y es además la tercera 
causa más frecuente de muerte por cáncer ginecológico (tras el ovario y el 
cérvix) con 1760 muertes en ese mismo año124. Un trabajo desarrollado en ese 
país por Chen y sus colaboradores con pacientes diagnosticados de cáncer de 
endometrio entre 1997 y 2006142 habla de 30906 casos nuevos en ese período 
y de una supervivencia global a los 5 años en 2002-2006 del 81% (desde el 
90% en la franja de edad de 15-49 años hasta el 74.8% en las mayores de 70 
años) con diferencias significativas en dependencia del grupo histológico y el 
grado de extensión. Datos similares arrojan estudios en otros países como 
Holanda con aumento de incidencia de 11/100000 (1989-1994) a 15/100000 
(2005-2009) y de la supervivencia a 5 años del 83 al 85% (p<0.001) con una 
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tendencia descendente en la mortalidad entre 1989 a 2009 (APC de -0.9% (IC 
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ESÓFAGO 
El cáncer de esófago es un tumor poco frecuente, sobre todo en mujeres, pero 
que presenta una alta tasa de mortalidad. El cáncer de esófago es el octavo 
tipo de cáncer más frecuente en el mundo con un total de 456000 nuevos 
casos en 2012 (3% del total de los cánceres). Presenta tasas de mortalidad 
muy próximas a las tasas de incidencia. Es más frecuente en varones (2-4:1). 
En relación a la edad, el cáncer de esófago es una neoplasia de la edad adulta 
y raramente ocurre en personas menores de 35 años5. La frecuencia aumenta 
después de los 50 años de edad y disminuye en las últimas décadas de vida144. 
En hombres, la incidencia varía enormemente entre los diferentes países de 
Europa. Estimaciones llevadas a cabo para el 2002 indicaban que las tasas 
más bajas se daban en Grecia y Chipre (2.3 casos por cada 100000 hombres), 
y las más altas en Francia, Reino Unido y Hungría, con más de 13 casos por 
100000 hombres. España ocupa un lugar intermedio, con 8.5 casos por cada 
100000 hombres. En mujeres, las tasas de incidencia estimadas para 2002 
fueron claramente inferiores a las tasas estimadas en hombres. En relación a 
otros países, las tasas para las mujeres españolas son muy bajas. 
Para el año 2008, fueron estimados cerca de 481000 casos nuevos y 406000 
defunciones a nivel mundial. En la UE se han estimado para el año 2008 
alrededor de 24000 casos nuevos y 21000 muertes en el género masculino y 
para el género femenino aproximadamente 8000 casos nuevos y 7000 
muertes124. 
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Casi 2/3 de los nuevos casos ocurren en países con un nivel de desarrollo 
medio o bajo  y en concreto, la mitad de los nuevos casos ocurren en China.  
La mayoría de los tumores de esófago son carcinomas de células escamosas y 
adenocarcinomas.  
La incidencia de carcinoma de células escamosas tiene gran variabilidad 
geográfica alcanzando más de 100/100000 en algunas regiones de Irán y más 
de 130/100000 en zonas de China y Zimbabwe y con tasas de incidencia 
intermedias en el Este de África, Sur de Brasil, Caribe, la mayor parte de China, 
algunas zonas de Asia Central, Norte de la India y Sur de Europa. Las tasas 
más bajas para este tipo de cáncer corresponden a Norteamérica, Norte de 
Europa y África Occidental.  
Los factores predisponentes más ligados a este tipo de cáncer de esófago son 
el acohol y el tabaco145. También son factores predisponentes la ingesta de 
cáusticos (accidental o autolítica), el consumo de bebidas calientes (café, té, 
mate, sopas…), la dieta pobre en frutas, verduras, lácteos, carnes y pescados 
frescos o la rica en carnes asadas y escabeches. También se asocia con mala 
higiene bucal, consumo de opio, desnutrición, síndrome de Plummer Vinson, 
enfermedad celíaca, acalasia o la exposición a radiaciones ionizantes (típica 
del tratamiento de cáncer de mama)146.  
En cuanto al adenocarcinoma, también más frecuente en varones, afecta con 
mayor frecuencia a la raza caucásica, en especial a subgrupos con alto nivel 
socioeconómico147. La incidencia y prevalencia de este tipo de cáncer de 
esófago aumentó en las últimas décadas del siglo XX en muchos países como 
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en EEUU donde el carcinoma escamoso descendía148. Entre 1999 y 2008, se 
demostró un incremento significativo en la incidencia de adenocarcinoma de 
esófago entre los hombres  (1.8% al año) y mujeres (2.1% al año) de raza 
blanca y los hombres de raza hispana (2.8% al año) sin cambios significativos 
en hombres y mujeres de otras razas. Asienta con frecuencia sobre un esófago 
de Barret (progresa a adenocarcinoma en 3.9 a 6.1 /100000 según estudios)149  
y entre los factores predisponentes para este subtipo concreto de cáncer de 
esófago están el reflujo gastroesofágico que multiplica el riesgo por 40150 y la 
obesidad. No obstante, un estudio llevado a cabo en EEUU en 2012 demostró 
una incidencia 7 veces mayor en hombres de raza blanca cuando la obesidad 
es más frecuente en la raza negra148. La asociación con el alcohol no ha sido 
claramente demostrada. Como factor protector se encuentra la infección por H. 
pylori y algunos estudios consideran también el consumo de antiinflamatorios 
no esteroideos aunque este punto está en discusión. Las zonas de mayor 
incidencia de esta tipo de cáncer son Reino Unido, Australia, Holanda y EEUU 
y zonas con relativamente baja incidencia son el Este de Europa y 
Escandinavia. La incidencia es muy baja en Latinoamérica Asia y África. 
También para el adenocarcinoma se han diseñado estrategias terapéuticas 
endoscópicas esperanzadoras como la ablación con radiofrecuencia de  
lesiones precursoras151. Las estrategias de detección precoz sin embargo no 
están todavía establecidas152.  
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Figura 224. Distribución mundial de la incidencia del cáncer esofágico en hombres en 
2012 (proporciones por 100000) 
 
 
Figura 225. Distribución mundial de la incidencia de cáncer esofágico. Mujeres. 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 226. Tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de esófago en 
determinadas poblaciones durante 1975–2012  
Hombres                                                                      Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Algunos países con tasas de incidencia altas han incluido programas de 
detección precoz y de tratamientos endoscópicos como la ablación por 
radiofrecuencia de lesiones precursoras o incipientes153,154.  
Respecto a la mortalidad, el cáncer de esófago provocó 0.4 millones de 
muertes en 2012 lo que supuso un 5% del total de muertes por cáncer en el 
mundo. La mortalidad es mayor en hombres (2-4:1). Tiene mal pronóstico ya 
que suele detectarse en estadios avanzados por lo que la mortalidad casi se 
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equipara a la incidencia. Un estudio con pacientes diagnosticados de cáncer de 
esófago entre 1998 y 2007  llevado a cabo en Inglaterra, donde el cáncer de 
esófago era el 7º más frecuente en varones (14/100000) y el 14º en mujeres 
(5.3/100000) en 2007, demostró supervivencias muy bajas al año y a los 5 
años y mayor prevalencia en varones155. La incidencia es creciente en los 
últimos 30 años sobre todo en varones en ese país.  
En nuestro país, un estudio sobre tendencias de mortalidad del cáncer de 
esófago entre los años 1952 y 2006, publicado en 2014156, mostraba una 
tendencia de mortalidad creciente en varones hasta 1995 con un descenso 
posterior y un descenso en mujeres después de 1970 (figura 227). En ese 
periodo, se produjeron en España 71997 muertes por cáncer de esófago. 
Llama la atención que a pesar de la reconocida implicación del alcohol y del 
tabaco en el desarrollo del cáncer de esófago, la incorporación de la mujer al 
hábito tabáquico en los últimos años no se refleja en las tasas de mortalidad de 
ellas, probablemente por el bajo consumo de alcohol de dicho colectivo157. En 
el periodo entre 1995 y 1999, la supervivencia relativa en España por cáncer de 
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Figura 227. Tendencias en las tasas de mortalidad estandarizadas por edad/100000 
personas-año para cánceres de cavidad bucal y faringe, esófago y estómago en los 
hombres (líneas gruesas) y mujeres (líneas finas), en España durante 1952-2006 
 
De acuerdo con los datos obtenidos en nuestro estudio, durante el periodo 
2000-2013, se observa un descenso de la mortalidad estadísticamente 
significativo en los hombres de España, con APC -2.8% IC 95% (-3.1 a -2.5). El 
resto de los resultados obtenidos no logran la significación estadística. Así, se 
identifica una estabilización de la tendencia de mortalidad en los hombres de 
Zaragoza (APC -0.2%) y en las mujeres de España (APC -0.3%). Cabe 
destacar que la tendencia de mortalidad es ascendente en las mujeres de 
Zaragoza (APC 7.9%). La tendencia permanece estable en las últimas décadas 
en la mayor parte de Europa Occidental aunque con algunas diferencias158. 
Concretamente, en el estudio de Castro y colaboradores sobre tendencia de 
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mortalidad por cáncer de esófago entre 1980 y 2011159, aprecian una tendencia 
descendente de la mortalidad en varones en países del Sur (Francia, Italia) y el 
Oeste de Europa, mientras que en Europa Central la mortalidad aumentó hasta 
mitad de los años 90 para estacionarse e incluso descender después. En 
algunos países del Norte y del Este, las tasas están todavía aumentando 
(Inglaterra, Rumanía, Holanda). En lo que respecta a las mujeres, las tasas de 
mortalidad son mucho menores y muestran tendencias estables o decrecientes 
en la mayoría de los países. Comparando el periodo 1990-1994 con el periodo 
2000-2004, la mortalidad en la UE descendió en varones de 5.7/100000 a 
5.4/100000, permaneciendo estable en torno a 1.1/100000 en mujeres160. 
Cuando se compara el periodo 2002-2004 con el periodo 2005-2009, la 
mortalidad en la UE por cáncer de esófago descendió un 7% en hombres (de 
5.34 a 4.99/100000) y un 3% en mujeres (de 1.12 a 1.09/100000) siendo el 
Reino Unido, en particular Escocia, donde la tasa de mortalidad en 2005-2009 
fue más alta considerando ambos sexos y Grecia donde la tasa fue menor 
entre los hombres (1.38/100000)159. De forma global, en la UE, la tasa de 
mortalidad por cáncer de esófago en hombres descendió desde principios de 
los 90 en todas las edades (APC -1.2%) entre 1994-2009 con un descenso más 
pronunciado a principios del año 2000 en los grupos más jóvenes de edad. 
Descensos en la mortalidad se observaron en varones de Francia, Italia, 
Portugal y Suiza. En los últimos años, la tendencia ha descendido o se ha 
estabilizado también en República Checa, Alemania, Irlanda Polonia, Hungría, 
Rusia, España, Ucrania y Reino Unido, y sigue siendo creciente en Letonia, 
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Lituania, Noruega y Rumanía. En lo relativo a las mujeres, la tasa de mortalidad 
empezó a descender a mitad de los años 90 en todas las edades globalmente 
(APC -0.6% en 1995-2009) y específicamente en el grupo de 25 a 49 años 
(APC -2.9% en 1996-2009) mientras que en el grupo de 35 a 64 años, se 
produjo un ligero incremento entre 1980-2009 (APC 0.5%). Tendencias 
decrecientes se observaron en mujeres de Italia, Polonia, Portugal, Rusia, 
Ucrania y más recientemente (desde finales de los 90) en Hungría y Reino 
Unido mientras que en Alemania, Holanda y España la tendencia creció en los 
últimos años159 (figura 228 y 229).      
 
Figura 228. Análisis joinpoint de la tendencia de mortalidad de cáncer esofágico (tasas 
ajustadas por edad) en diferentes países, durante 1980-2011. Hombres 
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Figura 229. Análisis joinpoint de la tendencia de mortalidad del cáncer de esófago 
(tasas ajustadas por edad) en diferentes países, durante 1980–2011. Mujeres  
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□ - □: todas las edades; ○ - - ○: 25-49 años; ▵-▵: 35-64 años 
 
En cuanto a las predicciones que hacían los autores para 2015 destacaba la 
tendencia descendente de la mortalidad en hombres en la UE y la tendencia 
estable en mujeres con tasas respectivas de 4.46/100000 (22300 muertes) y 
1.1/100000 (7400 muertes) y con tasas previstas en varones de 4.24/100000 
en Francia, 4.17/100000 en Alemania, y 1.67/100000 en Italia, 3.14/100000 en 
Polonia, 3.52/100000 en España y 8.51/100000 en Reino Unido.   
En lo que respecta al cáncer de esófago en EEUU, un estudio dedicado a 
analizar específicamente el adenocarcinoma (el subtipo más frecuente en ese 
país)161, evidencia un aumento de la incidencia y la mortalidad en las últimas 
décadas aunque desde mitad de los 90, ambas parecen estar frenándose. En 
el periodo 1975-2009 la incidencia creció con un APC del 6.1% en varones y 
del 5.9% en mujeres. En 2012 se estima que en EEUU se produjeron 17460 
casos de cáncer de esófago y 15070 muertes por esa causa.    
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Figura 230. Estimación del número de nuevos casos y del número de defunciones por 
cáncer de esófago en ambos sexos combinados en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
El cáncer de esófago es conocido por presentar un pronóstico sombrío, con 
tasas de supervivencia situadas entre las más bajas comparadas con las de 
otros tumores malignos162. A pesar de los avances en las técnicas terapéuticas 
(cirugía, radioterapia y quimioterapia), no se ha producido un aumento 
significativo en la supervivencia en las últimas décadas. La supervivencia 
global a los 5 años en pacientes sometidos a un tratamiento definitivo es 
inferior al 20%163. Más del 50% de los pacientes en el momento del diagnóstico 
presentan tumores no resecables o metastásicos164. Los pacientes que son 
sometidos a esofaguectomía radical sobreviven aproximadamente 5 años y 
aquellos que son inoperables sobreviven menos de 3 años165. 
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ESTÓMAGO 
El cáncer de estómago ha sido durante la segunda mitad del siglo XX el tumor 
más frecuente del aparato digestivo en ambos sexos. Sin embargo, la caída de 
su incidencia y el ascenso de los tumores de colon y recto han situado al 
cáncer gástrico en segundo lugar entre los tumores digestivos, tanto en tasas 
de mortalidad como de incidencia, en los países desarrollados. En Europa, el 
cáncer de estómago ocupa el 6º lugar en incidencia en hombres y el 5º en 
mujeres. España presenta una tasa estimada para 2006 de 23.04 casos por 
100000 habitantes, algo superior a la media de la UE5. 
El cáncer de estómago es el 5º cáncer más frecuente en el mundo. En 2012, 
hubo 952000 nuevos casos (7% de la incidencia global de cáncer) y un total de 
723000 muertes (9% del total de mortalidad por cáncer). Alrededor del 75% de 
los nuevos casos ocurrieron en Asia (20% en China). La incidencia es doble en 
los varones que en las mujeres y existen grandes diferencias geográficas. Las 
zonas con mayor incidencia son el Este de Asia, y Europa Central y del Este, 
siendo relativamente baja en África y Norteamérica (figuras 231 y 232)5. A nivel 
de Europa, la incidencia en ambos sexos es menor en los países nórdicos124. 
En los últimos 50 años, la incidencia ha descendido progresivamente en la 
mayoría de los países (figura 233) salvo para tumores de cardias que ha 
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Figura 231. Distribución mundial de las tasas de incidencia estandarizadas por edad 
para el cáncer de estómago en los hombres en 2012 
 
 
Figura 232. Distribución mundial de las tasas de incidencia estandarizadas por edad 
para el cáncer de estómago en las mujeres en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
           Discusión 
 374  
 
Figura 233. Tasas de incidencia estandarizadas por edad para el cáncer de estómago 
en hombres y en mujeres, durante 1975–2012 
Hombres                                                                Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
La mayoría de los cánceres de estómago son carcinomas gástricos siendo 
menos frecuentes los tumores no epiteliales como los linfomas y los tumores 
mesenquimales. El 90% son esporádicos y los cáncer de estómago con 
agrupación familiar suponen menos del 10%5.  
Los factores asociados más frecuentes son el tabaco, la dieta166 (consumo de 
salazones, ahumados, carnes procesadas y falta de consumo de vegetales y 
frutas) y el Helicobacter pylori167. Entre las estrategias de prevención primaria 
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está el cambio en la dieta favoreciendo la “dieta mediterránea”, y el abandono 
del tabaco. Respecto a la erradicación del Helicobacter pylori no se recomienda 
de forma sistemática en la población general aunque hay estudios 
contradictorios sobre su utilidad, existiendo algunos que apoyan esta 
estrategia168,169.  
En cuanto a la prevención secundaria, sólo en Corea (país con mayor 
incidencia del mundo) existe desde 1999 un programa de detección precoz 
establecido que incluye gastroscopia para pacientes mayores de 40 años170. La 
prevención del cáncer de estómago en Japón y Corea es uno de los principales 
problemas de salud pública171. En Japón el screening se realiza con estudio 
baritado y posterior gastroscopia en aquellos en que se detecta alguna 
anormalidad.  
En 2008 el cáncer de estómago era la segunda causa de muerte por cáncer en 
todo el mundo124. No obstante, las tasas de incidencia y mortalidad están 
descendiendo en las últimas décadas en Europa gracias a la mejoría en la 
calidad de vida, los cambios en la dieta y la menor incidencia de HP172 y en la 
mayoría de los países.  
La supervivencia a los 5 años en Corea donde existe el programa de screening 
con endoscopia, ha aumentado del 46.6% en 1996-2000 al 67% en 2006-2010 
y hay trabajos que demuestran descenso en la mortalidad también en China, 
Hong Kong, Japón, y Singapur173 gracias en gran parte a una progresiva 
“occidentalización” de su dieta. Son numerosos los estudios que reportan datos 
reconfortantes en este sentido en aquellas áreas geográficas. Zheng y sus 
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colaboradores174 evalúan la supervivencia en Shanghai (China) entre 1972 y 
2003 demostrando un incremento de la supervivencia relativa a los 5 años en 
varones del 12% al 30% y en mujeres del 11% al 32% al comparar los periodos 
1972-1976 y 2002-2003. Pero no solo en Asia donde la incidencia es tan 
importante se han evidenciado descensos en la mortalidad por cáncer de 
estómago, sino también en estudios que han incluido hasta 62 países de todo 
el mundo y en los que se ha visto que el descenso en la mortalidad fue más 
acusado en el periodo 1980-1995 que en 1996-2010 viendo además que el 
descenso es proporcionalmente mayor en los países con tasas de mortalidad 
más bajas175. En Europa el patrón es igualmente descendente a pesar de lo 
cual el cáncer de estómago es una de las causas más frecuentes de muerte 
por cáncer (107000 muertes en 2012 en un análisis que incluía a 40 países, lo 
que supone un 6.1% del total de muertes por cáncer)118. En América, la 
mortalidad por cáncer de estómago es superior en países latinos que en 
Norteamérica, en ambos sexos. En hombres, la tasa más alta es la de Chile 
(23/100000) cuando en la mayoría de los países oscila entre 10 y 17/100000. 
Sólo Argentina, Cuba, México y Puerto Rico tienen tasas menores de 
10/100000 pero igualmente superiores a las de Norteamérica (2.9/100000). En 
las mujeres, el patrón geográfico es similar siendo la tasa más alta la de 
Ecuador (10.5/100000) seguido de Colombia, Costa Rica y Chile (cerca de 
8/100000) y de Argentina, Cuba y Puerto Rico con las tasas más bajas 
(3.5/100000), pero superiores a Canadá y EEUU (2 y 1.5/100000 
respectivamente). Todos los países muestran tasas descendentes en ambos 
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sexos en las últimas décadas con un APC desde 1990 de -2% en la mayoría de 
ellos176.  
En España, el análisis de la tendencia temporal de la mortalidad muestra un 
importante descenso de un 3% anual desde 1975. El patrón es bastante similar 
en hombres y en mujeres.  
Al analizar la mortalidad en España, este tumor se sitúa en el 5º puesto en 
importancia en hombres (por detrás de pulmón, colorrectal, próstata y vejiga), 
así como en mujeres (después del de mama, colorrectal, pulmón y páncreas). 
Según datos publicados por el INE, el cáncer de estómago fue la causa 
principal de muerte en 2006 en 3533 hombres y en 2170 mujeres, lo que 
supone una tasa estandarizada por edad de 13 por 100000 habitantes en 
hombres y 5.5 en mujeres. En nuestro país, la supervivencia por cáncer de 
estómago es baja (27.8% a los 5 años)162 Un estudio reciente156 analiza la 
mortalidad por este tipo de cáncer entre 1952-2006 en España. En ese período 
se produjeron 409998 muertes por ese motivo y hubo un descenso progresivo 
en la mortalidad en ambos sexos desde 1965 (sobre todo en mujeres de mayor 
edad). El descenso de mortalidad se ha observado en zonas de alto y bajo 
riesgo y en ambos sexos, lo que apoya la implicación de la constante reducción 
de la infección por Helicobacter pylori y el incremento del nivel de vida177. 
También se ha demostrado mayor incidencia de infección por Helicobacter 
pylori en momentos históricos como en el período posterior a la Guerra Civil 
Española (1940-1955) o en Europa después de la Segunda Guerra Mundial 
(1940) por las peores condiciones de vida178.  
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En nuestro estudio, mediante el análisis de regresión joinpoint, hemos 
objetivado una tendencia de mortalidad descendente durante el período    
2000-2013, en ambos sexos, tanto en España como en Zaragoza. En España 
se identifica un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo, con 
APC -3.2% IC 95% (-3.6 a -2.8) para los hombres y APC -2.6% IC 95%            
(-3 a -2.1) para las mujeres. En Zaragoza, la mortalidad desciende de forma 
estadísticamente significativa en los hombres, con APC -4% IC 95%                 
(-5.8 a -2.2), y lo hace también en las mujeres, aunque sin alcanzar la 
significación estadística, con APC -1.6%. Durante el período 2000-2004 
identificamos un descenso de la mortalidad en las mujeres de Zaragoza que sí 
es estadísticamente significativo, siendo el APC -8.5% IC 95% (-15.2 a -1.4).  
También se han analizado las tendencias de mortalidad por los principales 
tipos de cáncer, entre ellos el cáncer de estómago, en diferentes municipios de 
nuestro país entre 1998-2008179 reportando un total de 75750 muertes por 
cáncer de estómago en varones y 48811 en mujeres en España (8% del total 
de muertes por cáncer) y evidenciando una notable variabilidad geográfica con 
mayor riesgo de muerte por cáncer de estómago en algunas zonas de Castilla-
León y de Galicia y la costa atlántica que en zonas como Burgos o Palencia y 
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Figura 234. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
estómago en hombres (arriba) y mujeres (abajo) en España durante 1989-2008  
 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014,14:535 
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Figura 235. Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
estómago en ambos sexos en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
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HÍGADO 
El cáncer de hígado supone un 6% de la incidencia global de cáncer ocupando 
el 5º puesto entre los cánceres más frecuentes en hombres (554000 nuevos 
casos al año que significan un 8% del total de nuevos casos de cáncer) y el 9º 
en mujeres (228000 que supone un 3%). Aunque el tumor más frecuente en el 
hígado son las metástasis, el más frecuente (80%) de los primarios son 
carcinomas hepatocelulares que suelen aparecer sobre hepatopatías 
crónicas180 y el resto son colangiocarcinomas, y tumores de vías biliares5. 
El cáncer de hígado suele aparecer sobre hígados cirróticos; sin embargo, la 
cirrosis per sé no es una lesión premaligna181 ni es necesaria para el desarrollo 
de un cáncer de hígado182. El cáncer de hígado es más frecuente en varones183 
debido a que tienen más incidencia de hepatitis B y C crónicas y de consumo 
de alcohol. Las infecciones por virus y los tóxicos como el alcohol y las 
aflatoxinas (contaminantes frecuentes de los cultivos alimenticios en África y 
Asia)184, son los agentes etiológicos más frecuentes. Además de los virus de la 
hepatitis, el VIH también es predispone185. También puede existir un 
componente hormonal186. No obstante, sólo un 25% de los pacientes con VHB 
y VHC crónicos desarrollan un cáncer de hígado187. También hay diferencias 
según la raza (en EEUU los nativos y los descendentes de asiáticos tienen las 
tasas más altas y los caucásicos las más bajas) y geográficas. Como puede 
verse en el mapa de distribución mundial, las zonas con mayor prevalencia de 
cáncer de hígado son aquellas con mayor prevalencia de factores 
predisponentes como ocurre en Asia y África con las infecciones por los virus 
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de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) o China y África subsahariana con la 
exposición a las aflatoxinas183. La incidencia en Norteamérica y algunas 
regiones de Europa y Oceanía aumenta por las infecciones crónicas por VHC y 
se prevé que seguirá haciéndolo por el síndrome metabólico y el hígado graso 
no alcohólico188. Sin embargo, en Asia Oriental la incidencia está 
descendiendo. Desciende en Japón al igual que la incidencia de infección por 
VHC, y China y Singapur donde desciende el número de casos de infección por 
VHB (figura 236). Con mucho, el país con la tasa de incidencia ajustada más 
alta es Mongolia. Más de la mitad de los casos y de las defunciones por este 
tipo de cáncer ocurre en China5 (figura 237 y 238). 
 
Figura 236. Tasas de incidencia estandarizadas por edad para el cáncer de hígado en 
hombres y mujeres, durante 1975-2012 en poblaciones seleccionadas 
Hombres                                                                      Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
           Discusión 
 383  
 
Figura 237. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de hígado en los hombres 
en 2012 (proporciones por 100000) 
 
Figura 238. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de hígado en las 
mujeres en 2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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La detección precoz se recomienda en pacientes con hepatopatía crónica y 
existen diferentes estrategias. La medición de alfafetoproteína en sangre 
resulta de utilidad aunque no para detectar lesiones incipientes189. La ecografía 
tampoco detecta lesiones precoces a diferencia de la Tomografía 
Computarizada (TC) o la Resonancia Magnética (RM)190.  
En cuanto a la prevención, la medida ideal es evitar los factores 
predisponentes. Reducir las aflatoxinas en los alimentos ha disminuido la 
incidencia del carcinoma hepatocelular incluso en pacientes infectados por el 
VHB184. Además, la OMS recomienda la vacunación a los niños contra el VHB 
lo que unido a los tratamientos para la hepatitis B y C crónicas puede contribuir 
a la disminución de este tipo de cáncer189. 
Respecto a la supervivencia del cáncer de hígado, también está aumentando y 
ello puede haber influido en el incremento de la incidencia. La mortalidad por 
cáncer de hígado supone el 9% del total de muertes por cáncer con 746000 
muertes en 2012 (segunda causa de muerte por cáncer en el mundo). Un 
estudio en Alemania demostró un aumento de la incidencia en los últimos 30 
años pero tras comparar dos periodos de tiempo (1998-2003 y 2004-2009) no 
evidenció mejoría en la supervivencia entre ambos periodos191. Aún peores 
fueron los resultados en un estudio llevado a cabo en Austria entre 1990 y 
2009. Allí, el cáncer de hígado tiene un pronóstico muy pobre con una 
mortalidad creciente en varones y estable en mujeres192. Diferente resultado 
obtuvieron Wong y sus colaboradores en su trabajo en el que sí evidenciaron 
una mejoría en la supervivencia en el periodo estudiado (1995-2001 y       
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2002-2009) sobre todo atribuida a la detección precoz y al incremento del uso 
de terapias locorregionales193. Lo mismo ocurrió en el trabajo de Borzio y 
colaboradores que comparaba la supervivencia en Italia por este tipo de cáncer 
entre el año 1995 y el período 2008-2012194.  
En cuanto a la mortalidad, un estudio llevado a cabo en Inglaterra y País de 
Gales entre 1968 y 2008195 concluye que ésta es creciente en ambos sexos 
pasando de 2.56/100000 en hombres y 1.29/100000 en mujeres en 1968 a 
5.1/100000 en hombres y 2.63/100000 en mujeres en 2008. Además se espera 
que esa tendencia sea aún más negativa en los próximos 10 años.  
Un estudio a nivel europeo196, habla de un descenso global en la mortalidad por 
cáncer de hígado pero con grandes diferencias entre países como puede verse 
en el gráfico siguiente que incluye la tasa de mortalidad de 12 países europeos, 
la UE en conjunto, EEUU, Japón y Australia (figura 239). Si en los años 80 la 
mortalidad era cinco veces superior en Francia e Italia que en el norte de 
Europa, las tendencias han sido decrecientes en esos países y creciente en 
Reino Unido, Alemania y la mayoría de países del Centro de Europa. En la UE 
en su conjunto, la mortalidad por cáncer de hígado (fundamentalmente 
hepatocarcinoma) en 2005-2008 fue de 3.6/100000 hombres y 0.8/100000 
mujeres. En la mayoría de países la mortalidad es mayor en varones que en 
mujeres. Además, en el Centro y Norte de Europa, al igual que en EEUU y 
Australia, la mortalidad aumenta (especialmente en edad de 45 a 64 años). 
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Figura 239. Análisis joinpoint de tasas de mortalidad por cáncer de hígado ajustadas a 
la población mundial en 12 países europeos, la UE, EEUU, Japón y Australia (1990-
2010). Hombres (línea superior); mujeres (inferior)  
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Mediante el análisis de regresión joinpoint realizado en nuestro estudio, durante 
el período 2000-2013, hemos identificado una tendencia de mortalidad 
descendente en España, alcanzando la significación estadística, en ambos 
sexos, con APC -3.7% IC 95% (-7.2 a -0.1) para los hombres, y APC -2.8% IC 
95% (-4.3 a -1.3) para las mujeres. En Zaragoza también se observa un 
descenso de la mortalidad en hombres (APC -2.5%) y en mujeres (APC -2.4%),  
sin lograr la significación estadística, salvo en el período 2011-2013, en el que 
se produce un descenso de la mortalidad estadísticamente significativo en los 
hombres, con APC -39.8% IC 95% (-55.7 a -18.2). 
 
Figura 240. Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
hígado en ambos sexos en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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En lo que respecta a EEUU197, la incidencia entre 2007 y 2010 no aumentó 
significativamente; sin embargo, sí lo hizo la mortalidad en dicha población 
global. En el análisis estratificado por edades y raza, la mortalidad aumentó en 
varones negros, blancos e hispanos mayores de 50 años y descendió en 
varones de 35 a 49 de todas las razas (incluída asiática y las Islas del Pacífico). 
En mujeres, la mortalidad aumentó en las mayores de 50 años de raza blanca, 
negra e hispana. Datos aún más recientes de la American Cancer Society198 
confirman la tendencia creciente en la mortalidad de este tipo de cáncer en 
ambos sexos. En EEUU, basándose en datos demográficos y en el porcentaje 
anual de cambio en la incidencia y mortalidad de los diferentes tipos de cáncer, 
se estima que el cáncer de hígado superará al de mama, próstata y colorrectal 
pasando a ser la tercera causa de muerte por cáncer en el mundo en 2030 por 
detrás del pulmón y el páncreas199 (Figura 241).   
 
Figura 241. Proyección de la mortalidad por cáncer de hígado (verde) en ambos 
sexos, por los cambios demográficos y el AAPC en las tasas de mortalidad. Todos los 
tipos de cáncer mostrados tienen al menos 25000 casos previstos en 2020 o 2030 
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MAMA 
El cáncer de mama es el tipo de cáncer más frecuente en la mujer en todo el 
mundo. Es además el cáncer más frecuente en las mujeres en hasta 140 
países y se estiman, según datos de 2012, un total de 1.7 millones de nuevos 
casos al año (25% del total de cánceres de las mujeres), el 43% de los cuales 
ocurren en Europa (tasas muy altas en Francia, Italia, Suiza, Holanda, 
Alemania, Bélgica) y Norte América (EEUU y Canadá) siendo los países 
asiáticos los que muestran tasas más bajas (figuras 242 a 244). La mayoría 
son carcinomas y se subdividen en in situ e invasivos5. La incidencia del cáncer 
de mama en los países industrializados es de 70-90 casos por cada 100000 
mujeres al año (67.8-92.8 en España según estudios recientes)200 y tiende a 
aumentar en muchas partes del mundo aunque desciende en la última década 
en algunos de los países más desarrollados. Las tasas de incidencia más altas 
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Figura 242. Distribución mundial de la incidencia para el cáncer de mama en mujeres 
en el año 2012 (proporciones por 100000) 
 
Figura 243. Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
mama en mujeres en el año 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 244. Tasas de incidencia ajustada por edad (proporciones por 100000) de 
cáncer de mama en las mujeres, entre 1975-2012, en poblaciones seleccionadas   
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. 
International Agency for Research on Cancer (IARC). WHO 2014.   
 
El origen del cáncer de mama es multifactorial. Intervienen factores 
ambientales (exposición a radiaciones ionizantes…), hormonales (edad de la 
menarquia, edad de la menopausia, nuliparidad, uso de anticonceptivos…), 
genéticos (antecedentes familiares), estilo de vida (sedentarismo, dieta 
hipercalórica…) siendo el uso de anticonceptivos y el sedentarismo los factores 
modificables de más riesgo 201. 
           Discusión 
 392  
 
La administración preventiva de tamoxifeno o raloxifeno en mujeres de riesgo 
moderado o alto, ha demostrado una reducción significativa del número de 
casos de cáncer de mama en numerosos estudios202,203. También los 
inhibidores de la aromatasa han demostrado su eficacia en este sentido con 
reducciones de hasta el 65% en la incidencia anual con alguno de ellos en 
poblaciones concretas204 e incluso hay estudios que avalan el poder preventivo 
de la metformina en pacientes diabéticas postmenopaúsicas205 o fármacos 
como los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) o los inhibidores de los 
receptores de tirosinkinasa actualmente en estudio. Finalmente, la mastectomía 
bilateral profiláctica resulta también efectiva, con reducciones superiores al 
90% en el desarrollo del cáncer de mama en mujeres con mutaciones 
concretas como las del gen BRCA206.  
Con respecto a las medidas para detectar precozmente el cáncer de mama, la 
mamografía sigue siendo el método preferido aunque su disponibilidad no es 
universal y es menor en países en vías de desarrollo. A pesar de ello, existe 
controversia sobre su impacto sobre la reducción de la mortalidad, sobre los 
límites de edad más bajo y más alto para su recomendación y el intervalo ideal 
para repetirla. La mamografía digital, actualmente ofrece mayor sensibilidad 
que la convencional y también resultan útiles la ecografía y RM para completar 
la información aportada por la mamografía, aunque no se recomiendan para 
cribado rutinario por su alta tasa de falsos positivos207. En países en desarrollo, 
con menor disponibilidad para la mamografía, se está evaluando el papel de la 
concienciación y la exploración mamaria en la detección precoz.   
           Discusión 
 393  
 
En lo que respecta a la mortalidad, el cáncer de mama constituye la primera 
causa de muerte por cáncer en un total de 101 países del mundo, siendo la 
segunda causa de muerte por cáncer en mujeres en EEUU. Se estiman, según 
datos de 2013, un total de medio millón de muertes por este tipo de cáncer (el 
15% de todas las muertes por cáncer de las mujeres), el 34% de las cuales 
ocurren en Europa y Norte América. Las tasas de mortalidad son mayores en 
los países con menor desarrollo. En los países más desarrollados, las tasas de 
mortalidad descienden desde finales de los años 80 y principios de los 90 como 
resultado de la combinación de las mejoras en la detección precoz y en los 
tratamientos5. El estudio EUROCARE-5 (2000-2007)208, habla de una 
supervivencia relativa del cáncer de mama a 5 años del 85.18% (IC 95% 84.52-
85.84) cifras superiores a las de años previos. Según datos del estudio 
CONCORD-2 (1995-2009), la supervivencia a los 5 años de aquellas mujeres 
diagnosticadas de cáncer de mama durante los años 2005-2009 es mayor del 
80% en 34 países de todo el mundo. Por el contrario, la supervivencia del 
cáncer de mama es inferior al 70% en Malasia (68%) e India (60%) y muy baja 
en Mongolia (57%) y Sudáfrica (53%). Durante los años 1995-1999 y 2005-
2009, la supervivencia del cáncer de mama aumentó en América Central y 
América del Sur, especialmente en Brasil (del 78% al 87%), Colombia (del 66% 
al 76%) y Ecuador (del 69% al 83%). La supervivencia también se incrementó 
en Argelia (del 17% al 60%). En América del Norte y Oceanía, la supervivencia 
por cáncer de mama fue alta (84-89%), suponiendo una mejora de la 
supervivencia observada hasta 2005-2009. La supervivencia también aumentó 
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en Europa (del 78% al 82%), siendo este incremento más pronunciado en 
Europa oriental, Reino Unido e Irlanda, por lo que la diferencia de 
supervivencia entre estas regiones y Europa disminuyó. En España, se 
diagnostican unos 26000 casos de cáncer de mama cada año produciendo 
aproximadamente unas 6000 defunciones en las mujeres. La tasa de incidencia 
estimada para el año 2012 fue de 85 casos por cada 100000 mujeres por año, 
muy similar a la de países como Portugal y Austria. La tasa de mortalidad 
ajustada fue de 16.7 por cada 100000 habitantes, una de las más bajas de 
Europa. Se estima que en España hay actualmente más de 100000 mujeres 
con cáncer de mama que han sido diagnosticadas en los últimos años118. En la 
figura 245 se muestra la distribución por provincias del riesgo de mortalidad por 
este tipo de cáncer en diferentes periodos. 
 
Figura 245. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
mama en las mujeres en España durante 1989-2008 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014, 14:535 
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Según los datos obtenidos en nuestro estudio, la tendencia de mortalidad por 
cáncer de mama sigue un patrón ascendente en los hombres, tanto en España 
(APC 1.31%) como en Zaragoza (APC 3.8%), sin alcanzar la significación 
estadística en ninguno de los casos. En el caso de España, cabe destacar un 
aumento de la mortalidad en los hombres durante los años 2010-2013, 
estadísticamente significativo, con APC 16.9% IC 95% (8.1-25.3). 
Por el contrario, se identifica un descenso estadísticamente significativo en la 
tendencia de mortalidad en las mujeres, en España, APC -1.7% IC 95%           
(-2.1 a -1.4) y en Zaragoza, APC -1.5% IC 95% (-2.6 a -0.3).  
Multitud de países de Europa, Asia y América han publicado trabajos sobre la 
tendencia de cáncer de mama tanto en lo que se refiere a su incidencia como 
en lo referente a su mortalidad. Es conocido que tras el pico de incidencia de 
mortalidad global por cáncer en Europa a finales de los 80, ésta ha descendido 
cerca de un 10% hasta principios del año 2000. A este descenso ha contribuido 
sin duda la tendencia favorable en la mortalidad del cáncer de mama. La 
mortalidad oscila no obstante entre los diferentes países con variaciones entre 
el 12.7 en España y el 21.3 por 100000 en Dinamarca. El análisis joinpoint de 
la tendencia de mortalidad del cáncer de mama en el estudio de Bosetti 
muestra un descenso de la misma entre 1998 y 2009 (−1.7%) así como un 
descenso en la mortalidad que ya se inició entre 1980 y 1990 en la mayoría de 
países europeos incluyendo aquellos (España, Suecia y Noruega) que ya 
tenían tasas bajas (<20 por 100000). El descenso fue más acusado en las 
mujeres de mediana edad y sólo Bulgaria, Letonia, Ucrania y Rusia (que tenían 
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tasas bajas en el pasado) presentaron tasas globales estables (no 
descendentes) en las últimas dos décadas aunque sí favorables en el subgrupo 
de mujeres de mediana edad, situando la tasa europea actual entre 13 y 19 por 
100000172. Un estudio llevado a cabo en Francia, evalúa las tendencias de 
incidencia y mortalidad del cáncer de mama en dicho país en el período de 
1990 a 2008 objetivando un ligero incremento de la incidencia de cáncer de 
mama invasivo entre 1990 y 1996 (0.8%), que pasa a ser más pronunciado 
entre 1996 y 2003 (3.2%) para iniciar un descenso marcado a partir de 2006    
(-2.3% anual) especialmente en mujeres entre 50 y 69 años (-4.9% anual) 
coincidiendo con la implementación de programas de cribado. Por ese mismo 
motivo, la incidencia anual del cáncer de mama in situ, aumenta continuamente 
en esa misma población entre 1990 y 2005, sobre todo en mujeres mayores de 
50 años. En ese mismo estudio, los datos relativos a mortalidad decrecían un 
1.1% anual siendo ese descenso más pronunciado en el grupo de 40-49 años y 
en el de 50-69 años entre los años 1990 y 1999 en las zonas donde el cribado 
se había implantado entre 1989 y 1991209. En el estudio de Marshall con bases 
de datos del registro de cáncer EUREG y utilizando regresión joinpoint, 
analizaron la tendencia de mortalidad por diferentes tipos de cáncer en el Reino 
Unido entre 1991 y 2007 observando un patrón igualmente de descenso en la 
mortalidad en el caso del cáncer de mama210 mientras que Quaglia211 analiza 
las tendencias de incidencia y mortalidad en pacientes de EEUU e Italia 
objetivando un descenso de ambas en ambos países en las mujeres jóvenes 
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pero con una tendencia no tan favorable en las mujeres italianas de edad más 
avanzada.  
El estudio de López-Abente que hemos nombrado anteriormente, analiza las 
tendencias de incidencia y mortalidad del cáncer de mama (y de próstata en 
rojo) en nuestro país. La figura 246 muestra las tendencias de la incidencia 
(línea negra discontinua ascendente) y mortalidad (línea negra continua 
descendente para la mama) y los años en que se produce un cambio en la 
incidencia (líneas verticales discontinuas) y en la mortalidad (líneas verticales 
discontinuas) en parte relacionado con la implantación de los programas de 
cribado en las diferentes Comunidades Autónomas (Navarra pionera en 1990). 
El cambio más importante respecto a la mortalidad del cáncer de mama fue su 
descenso después de 1993200.   
 
 
Figura 246. Tendencias de incidencia y mortalidad del cáncer de mama (y de 
próstata) en España 
 
Fuente: López-Abente G, Mispireta S, Pollán M. Breast and prostate cancer: an analysis of 
common epidemiological features in mortality trends in Spain  BMC Cancer 2014, 14:874 
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En EEUU, la Sociedad Americana del Cáncer publicó estadísticas relativas al 
cáncer de mama en ese país en el año 2013. Se produjeron 232340 nuevos 
casos de cáncer de mama invasivo con un total de 39620 muertes por dicha 
enfermedad. Una de cada 8 mujeres en ese país desarrollará un cáncer de 
mama en su vida y la incidencia está aumentando ligeramente en las mujeres 
afroamericanas, desciende entre las hispanas y está estable en el resto entre 
2006 y 20105. La mortalidad, desde 1990 ha caído un 34%, siendo este 
descenso evidente en todos los grupos raciales salvo en los Indios Americanos 
nativos de Alaska. Sin embargo persisten las disparidades siendo las mujeres 
afroamericanas las que tienen menor supervivencia212 (figuras 247 y 248). 
Otros estudios han apuntado el hecho de que las mujeres de raza negra con 
cáncer de mama tienen peor pronóstico que las de raza blanca y que la 
tendencia de mortalidad aunque descendente en ambas, desciende de manera 
menos marcada en las primeras213. Datos más recientes en ese mismo país 
también reportados por la Sociedad Americana del Cáncer140 estiman un total 
de 231840 nuevos casos de cáncer de mama invasivo y 40730 muertes en 
2015 en EEUU. Tras un período de descenso en la incidencia entre 1999 y 
2004, empieza a asomarse una tendencia creciente (APC 0.2%) entre 2004 y 
2011 mientras que la tendencia de la mortalidad ha descendido un 2% anual en 
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Figura 247. Distribución mundial de la mortalidad por cáncer de mama en mujeres en 
el año 2012 (proporciones por 100000)  
 
Figura 248. Tasas de mortalidad ajustadas por edad del cáncer de mama en mujeres, 
durante 1975–2012 (proporciones por 100000) en poblaciones seleccionadas 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. 
International Agency for Research on Cancer (IARC). WHO 2014.   
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OVARIO 
Con 239000 nuevos casos en el mundo en 2012, el cáncer de ovario es el 7º 
cáncer más frecuente en las mujeres representando el 4% del total de cánceres 
de la población femenina. El 55% de los nuevos casos ocurrió en países muy 
desarrollados. En concreto, el 37% ocurrió en Europa y Norteamérica. Las 
tasas de incidencia son más altas en Norte y Este de Europa, Norteamérica y 
Oceanía, y son relativamente bajas en África y la mayor parte de Asia5 (figura 
249). En los países desarrollados (sobre todo en Europa y Norteamérica) la 
incidencia está disminuyendo (figura 250). Globalmente la tendencia ha 
permanecido estable con ligero descenso durante los últimos 20 años214.  
La mayor parte de los casos de cáncer de ovario son carcinomas y afectan con 
más frecuencia a mujeres nulíparas y ocurre con menor frecuencia en mujeres 
multíparas o que toman anticonceptivos orales. Un 10% de los casos tienen 
historia familiar y el riesgo se triplica cuando dos o más familiares de primer 
grado se han visto afectados. También tienen más riesgo las mujeres con 
cáncer de colon hereditario no asociado a poliposis. La edad media de 
presentación es de 63 años y las mujeres nacidas hoy tienen un riesgo de 
padecerlo del 1.4% lo que significa que lo padecerán una de cada 72 mujeres5.  
Actualmente no hay recomendación firme sobre la implementación de 
programas de screening poblacionales aunque algunos estudios recientes han 
aportado datos que requieren ser ampliados para determinar si existe alguna 
estrategia coste-efectiva de detección precoz que disminuya la mortalidad215. 
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Figura 249. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de ovario en 2012  
 
Figura 250. Tasas de incidencia de cáncer de ovario estandarizadas por edad en 
poblaciones seleccionadas durante 1975–2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. 
International Agency for Research on Cancer (IARC). WHO 2014.   
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En cuanto a la mortalidad, es superior a la de otros tipos de cáncer de los 
órganos reproductivos femeninos y a pesar de los avances terapéuticos no se 
consiguen grandes mejoras en este aspecto por la falta de programas de 
cribado establecidos y por el hecho de que en muchas ocasiones se 
diagnostican en estadios avanzados216. En 2012, con 152000 muertes 
atribuidas a él, el cáncer de ovario fue la 8ª causa de muerte por cáncer entre 
las mujeres a nivel mundial. El 37% de las muertes ocurrió en Europa y 
Norteamérica5. 
El acceso a los recursos sanitarios ocasiona diferencias en la supervivencia. 
Así, la SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) reporta 
supervivencias a los 5 años del 43.7% en mujeres de raza blanca y del 34.9% 
en mujeres africanas mientras que otros autores demuestran supervivencias 
similares en ambos grupos cuando tienen acceso a los mismos recursos 
sanitarios217. Ese dato no resulta extraño habida cuenta que numerosos 
estudios han demostrado mejores resultados cuando el cáncer de ovario se 
trata en Centros más Especializados y con mayor volumen de casos.  
En nuestro país, el cáncer de ovario fue la séptima causa de muerte en el año 
2006. Hasta el año 1998, España y Grecia fueron los países europeos en los 
que la mortalidad creció más, siendo estas tendencias paralelas al aumento de 
las tasas de incidencia. La mortalidad por cáncer de ovario se estabilizó o 
empezó a descender a partir del año 1998, dependiendo del grupo de edad.  
La mayoría de las muertes por cáncer de ovario ocurren en mujeres mayores 
de 50 años. Hasta los años 90, las tasas de mortalidad por cáncer de ovario en 
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mujeres menores de 50 años permanecieron estables, mientras que las tasas 
de mortalidad en mujeres por encima de 50 años se duplicaron. A partir del año 
1995, las tasas de mortalidad empezaron a descender en los grupos más 
jóvenes, y a partir del año 1998 se estabilizaron en los grupos de más edad. La 
mejora en los tratamientos y el diagnóstico temprano fueron, sin ninguna duda, 
las causas de la estabilización de la mortalidad por este tumor. Durante este 
mismo periodo, las cohortes más jóvenes muestran un riesgo menor de 
desarrollar cáncer de ovario, debido probablemente a la mayor utilización de 
anticonceptivos orales en las generaciones de menor edad. 
En España, en el año 2014 el cáncer de ovario provocó 1878 muertes lo que 
supuso el 4.8% de las muertes por cáncer en las mujeres y lo convirtió en la 5ª 
causa de muerte por cáncer entre ellas (figura 251).  
 
Figura 251. Mortalidad por los diferentes tipos de cáncer en España. Mujeres (2014) 
 
Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, 
Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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El análisis de la tendencia de mortalidad durante el periodo 2000-2013 llevado 
a cabo en nuestro estudio, refleja un descenso de la mortalidad 
estadísticamente significativo en las mujeres de España, con APC -1.3% IC 
95% (-1.6 a -0.9). No ocurre lo mismo en las mujeres de Zaragoza, en las que 
se observa una tendencia de mortalidad ascendente (APC 1.1%) sin 
significación estadística, aunque la mortalidad disminuye en el último periodo 
2010-2013 (APC -7.9%) no estadísticamente significativo.  
Un estudio que incluía a 49932 mujeres con cáncer de ovario entre 1975 y 
2011 provenientes de 9 registros de diferentes estados de EEUU, mostró una 
reducción en la mortalidad para todos los estadios de enfermedad. En estadios 
avanzados el riesgo de muerte en 2006 fue un 7% menor que en 2000 y un 
51% menor que en 1975218.  
Datos muy relevantes son los de Kmietowicz219 quien habla de un descenso 
importante en la mortalidad por cáncer de ovario en Inglaterra desde 2001 a 
2010. En concreto, la mortalidad pasa de 11.2 mujeres por cada 100000 (3820 
casos) a 8.8 (3453 casos) lo que supone un descenso del 20%. La 
supervivencia al año pasó del 57% de mediados de los 80 al 73% en 2010 y la 
supervivencia a los 5 años del 33 al 44%. El descenso más significativo en la 
mortalidad ocurre en las mujeres de 40 a 69 años mientras que las mujeres 
mayores siguen teniendo mal pronóstico (supervivencia a los 5 años del 14% 
en las mayores de 85 años comparado con el 84% que alcanzan las de 15-39 
años). Los resultados concuerdan con los del estudio CONCORD-2101 que 
analiza la supervivencia por diferentes tipos de cáncer en el mundo entre 1995 
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y 2009. En concreto, en el análisis de la supervivencia del cáncer de ovario se 
recogen datos de 779302 mujeres afectadas de más de 60 países 
demostrando para las mujeres diagnosticadas entre 2005 y 2009 una 
supervivencia a los 5 años del 40% o superior en Ecuador, EEUU, 9 países de 
Asia y 8 de Europa siendo del 30-40% en la mayoría de países restantes salvo 
en Libia (22%). La supervivencia aumentó más de un 10% entre 1995-1999 y 
2005-2009 en Ecuador (del 35 al 47%), Estonia (28% al 39%) y Japón (26% al 
37%) y un 5-10% en Bulgaria Dinamarca, Francia, Hong Kong, Islandia, Letonia 
y Portugal. Incrementos más modestos (2-4%) se vieron en varios países de 
Sudamérica, Asia y Europa.  
Precisamente en la población europea se ha desarrollado un trabajo enfocado 
a determinar la supervivencia del cáncer de ovario con datos del registro 
EUROCARE, al ser uno de los tumores ginecológicos con peor pronóstico. Este 
estudio incluyó a las mujeres diagnosticadas entre 1995 y 2002 (con 
seguimiento hasta 2003) que fueron un total de 97691 procedentes de 72 
registros europeos de 24 países. Globalmente, la supervivencia a 1 y 5 años en 
Europa fue de 67.2% (IC 95% (66.6 – 67.8)) y 36.1% (IC 95% (35.4 – 36.8)) 
respectivamente, con un incremento de la supervivencia a los 5 años del 32.4% 
(IC 95% (31.7-33.2)) en 1991-1993 al 36.3% (IC 95% (35.5-37)) en 2000-2003. 
El país con mayor supervivencia a los 5 años fue Austria (45.1%) y el menor 
Eslovaquia (25.3%)220.  
En Francia, tal y como reportan Trétarre y sus colaboradores, se diagnosticaron 
4615 casos en 2012 y fallecieron 3140 mujeres por esta enfermedad. La tasa 
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de incidencia ajustada a la población mundial descendió un 0.6% y la de 
mortalidad un 1.2% anual entre 1980 y 2012. La supervivencia a los 5 años se 
vio ligeramente incrementada del 40% de 1989-1993 al 45% de 2005-2010221.  
Algo semejante se ha evidenciado en estudios específicamente enfocados a 
otras poblaciones como la de Hong Kong que en el periodo 1997-2006, con un 
total de 3693 mujeres diagnosticadas de cáncer de ovario, presenta un 
incremento en la incidencia (1.4% anual) pero descenso en la mortalidad con 
1290 muertes en ese periodo (tasa del 1.9% anual IC 95% (-3.5 a -0.1%)) 
sobre todo a expensas del grupo de edad de 50 a 59 años (tasa del 4.7% anual 
IC 95% (-7.1 a -2.4%)) anual) con una supervivencia relativa a los 2 y 5 años 
del 75.8% y 63.1% respectivamente, siendo superior la supervivencia de los 
pacientes diagnosticados entre 2002 y 2006 que la de aquellos diagnosticados 
entre 1997 y 2001 (65.3% vs 60.7% con p = 0.008)222. Este estudio arroja 
resultados de supervivencia a los 5 años superponibles a otros desarrollados 
con anterioridad en Singapur223, Corea del Sur o Turquía y superiores a los de 
países menos desarrollados como Tailandia o India224 e incluso superiores a 
algunos países occidentales225,226. Diferentes resultados arroja un estudio 
relativo al cáncer de ovario en países del Este asiático227 en el que la 
mortalidad permanece estable salvo en Corea en que aumentó entre 1995 y 
2000 (APC 6.2% IC 95% (3.4 - 9.0)) para estabilizarse después. También 
aportan datos negativos con un incremento en la mortalidad estudios como el 
de Llic, en Serbia, donde el APC en la tasa de mortalidad es de 0.8% (IC 95% 
(0.4 - 1.3))228. 
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Figura 252. Estimación del número de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
ovario en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
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PÁNCREAS 
El 95% de los casos de cáncer de páncreas ocurren en la porción exocrina de 
la glándula y las dos terceras partes de ellos asientan en la cabeza del 
páncreas. Prácticamente el 90% del global son adenocarcinomas ductales que 
son además el tipo de cáncer más agresivo. Los tumores neuroendocrinos 
suponen el 1-2% de los tumores pancreáticos. Aproximadamente el 10% de los 
casos de cáncer de páncreas se considera que tienen una base familiar y se 
han identificado varios genes implicados229.   
El cáncer de páncreas suponía en 2012 el 12º tipo de cáncer más frecuente en 
varones en el mundo (178000 casos) y el 11º en mujeres (160000 casos). El 
68% de los nuevos casos ocurren en países desarrollados o muy desarrollados 
y de hecho 1/3 del total ocurren en Europa5. Los lugares con tasas de 
incidencia más altas globalmente son Europa Central y del Este, Norteamérica, 
Argentina, Uruguay y en las mujeres Australia, mientras que regiones con tasas 
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Figura 253. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de páncreas en los 
hombres en 2012 (proporciones por 100000) 
 
Figura 254. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de páncreas en las 
mujeres en 2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 255. Tasas de incidencia estandarizadas por edad del cáncer de páncreas en 
ambos sexos durante 1975-2012 
Hombres                                                                              Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Entre los factores de riesgo del cáncer de páncreas figuran la edad (la mayoría 
ocurren después de los 65 años), la raza (raza negra en EEUU 1.5 veces más 
frecuente que la raza blanca) y el tabaco230 con un 74% de incremento de 
riesgo en fumadores activos y un 10-20% en exfumadores. Se calcula que el 
tabaco ocasiona el 20% de los casos de cáncer de páncreas y que el cese del 
hábito tabáquico reduce el riesgo hasta equipararlo a los 20 años de abandono 
del hábito al de una persona que nunca ha fumado231. Otros factores de riesgo 
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son el alcohol, la obesidad abdominal y más discutido el consumo de carnes 
rojas y aún más el consumo de café166. También incrementan el riesgo la 
presencia de diabetes (su desarrollo precoz puede alertar tempranamente 
sobre la presencia de un cáncer de páncreas) y los grupos sanguíneos distintos 
del 0. La pancreatitis crónica también predispone a padecer un cáncer de 
páncreas aunque la mayoría de pacientes con pancreatitis crónica no lo 
desarrollan y la mayoría de pacientes con cáncer de páncreas no padecían una 
pancreatitis crónica previa232.  
La supervivencia del adenocarcinoma ductal a los 5 años es del 5% y la 
mayoría de pacientes se diagnostican con metástasis ya presentes. En EEUU 
es el tipo de cáncer con menor supervivencia (6% a los 5 años con 
supervivencia media de 3-6 meses)233. La cirugía, único tratamiento curativo, 
sólo es posible en el 20% de los pacientes234. Los tumores neuroendocrinos 
llegan a una supervivencia del 65% a los 5 años y la supervivencia es casi del 
100% para los cistoadenomas.  Un estudio de supervivencia llevado a cabo en 
EEUU entre 1981 y 2010 que incluía 63530 pacientes de 9 registros diferentes, 
demostró una supervivencia muy baja de este tipo de cáncer. No obstante, la 
supervivencia al año mejoraba significativamente cada década 17% en la 
primera, 19.9% en la segunda y 28.2% en la tercera década de dicho período 
(p < 0.0001). La supervivencia a los 5 años, era para cada década, de 3.1%, 
4.4% y 6.9% respectivamente. Dentro del estudio, se vio que la supervivencia 
menor iba unida a los niveles socioeconómicos más bajos y a la raza negra235.   
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En 2012, hubo 330000 muertes en el mundo por cáncer de páncreas 
suponiendo la séptima causa de muerte por cáncer en el mundo. Los avances 
terapéuticos y la genética orientada a detectar precozmente esta enfermedad, 
avanzan para conseguir resultados más esperanzadores. De todas formas, por 
el momento, la tendencia de mortalidad permanece estable en el tiempo en 
ambos sexos (al igual que la incidencia).  
Mientras se esperan tasas de mortalidad decrecientes en ambos sexos en los 
próximos años para algunos tipos de cáncer frecuentes como mama, 
colorrectal y próstata, en EEUU, basándose en datos demográficos y en el 
porcentaje anual de cambio en la incidencia y mortalidad, se estima que el 
cáncer de páncreas tendrá una tendencia de mortalidad creciente y superará al 
de mama, próstata y colorrectal, pasando a ser la 2ª causa de muerte por 
cáncer en el mundo en 2030 por detrás del pulmón199.   
 
Figura 256. Proyección de la mortalidad por cáncer de páncreas (morado) en ambos 
sexos, debido a los cambios demográficos y al AAPC en las tasas de mortalidad 
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También Ma y colaboradores en un trabajo publicado en 2013236 analizan la 
tendencia de mortalidad por cáncer de páncreas en EEUU entre 1970 y 2009 
entre la población de 35 a 84 años con ajuste para edad y raza. Encontraron 
tendencias opuestas en función de la raza, difícilmente explicables solo por los 
factores de riesgo conocidos. Así, en la población blanca, la mortalidad 
descendió un 0.7% al año desde 1970 a 1995 y se incrementó luego un 0.4% 
anual hasta 2009 en hombres y aumentó débilmente en mujeres entre 1970 y 
1984, estabilizándose después hasta finales de los años 90 y aumentando 
desde ese momento un 0.5% anual hasta 2009. Por el contrario, la tendencia 
en la raza negra fue creciente en mujeres entre 1970 y finales de los años 80 y 
en varones hasta principios de los 90, pasando a descender posteriormente. La 
mortalidad por cáncer de páncreas en EEUU en 2013 alcanzó los 38460 casos 
siendo la 4ª causa de muerte por cáncer en ambos sexos (combinados) y en 
cada uno de ellos por separado237.  En la UE, la tasa de mortalidad por cáncer 
de páncreas en ambos sexos sufre un incremento progresivo en los últimos 
años. La tasa de mortalidad en varones por cáncer de páncreas en dicho 
continente varía desde el 6/100000 en Portugal hasta el 11/100000 en Hungría. 
En mujeres oscila entre el 3.1/100000 de Bielorrusia y el 7.2/100000 de la 
República Checa. Considerando la tendencia de mortalidad mediante regresión 
joinpoint, el APC en varones es de 0.6% entre 2001 y 2009 y de 1.2% en 
mujeres entre 2003 y 2009172. De hecho, como ocurre en el cáncer de pulmón 
en las mujeres, el cáncer de páncreas es la única neoplasia que tiene una 
tendencia de mortalidad global negativa en ambos sexos a nivel europeo238.  
 
           Discusión 
 414  
 
Figura 257. Tasas de mortalidad por cáncer de páncreas estandarizadas por edad en 
hombres y mujeres en Europa durante 1970-1974 y 2005-2009 y su estimación para 
2014 (páncreas: triángulos)   
 
Figura 258. Estimación del número total de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
páncreas en ambos sexos combinados en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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En España el cáncer de páncreas provocó un total de 5720 muertes en 2014 
(5.6% del total de muertes por cáncer). De ellas, 3003 (4.7% del total) fueron 
en varones y 2717 (6.9%) en mujeres.  
Nuestro estudio evidencia un aumento de la mortalidad durante los años    
2000-2013 en España, en ambos sexos y estadísticamente significativo en los 
dos casos, siendo el APC 0.7% IC 95% (0.2 – 1.1) para los hombres, y APC 
1.4% IC 95% (1 – 1.8) para las mujeres. En Zaragoza, observamos también 
una tendencia de mortalidad ascendente, que únicamente alcanza la 
significación estadística en los hombres, con APC 1.8% IC 95% (0.3 – 3.2), 
mientras el que en las mujeres el APC es 2.2%. 
 
Figura 259. Mortalidad en ambos sexos por los tumores más frecuentes 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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Figura 260. Mortalidad en hombres por los tumores más frecuentes 
 
 
Figura 261. Mortalidad en mujeres por los tumores más frecuentes 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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PIEL 
El melanoma es el cáncer de piel más agresivo y se desarrolla por proliferación 
maligna de los melanocitos de la piel. Otras neoplasias malignas de piel son los 
carcinomas basocelulares y espinocelulares que son además más frecuentes 
aunque de mejor pronóstico. El melanoma afecta en el 95% de los casos a la 
piel aunque también puede afectar a mucosas (boca, nariz, ano, vagina, 
intestino) o conjuntiva, retina y meninges donde también existen melanocitos.  
En 2012 se produjeron a nivel mundial más de 232000 casos nuevos de 
melanoma. La incidencia varía enormemente entre los diferentes países, 
siendo más altas en aquellos con mayoría de población de raza caucásica y en 
los que el modo de vida orienta a una mayor exposición al sol. El riesgo varía 
mucho entre las diferentes razas y zonas geográficas. Más del 80% de los 
casos nuevos ocurren en Oceanía, Europa y Norteamérica. Los países con 
mayor incidencia son Australia y Nueva Zelanda y las tasas son bajas en la 
mayoría de África, Asia y Latinoamérica. La incidencia mundial ha aumentado 
dramáticamente entre la población de raza caucásica aunque se ha 
estabilizado e incluso recientemente ha empezado a descender en los países 
donde es mayor como EEUU (en personas de raza blanca) y Australia y sigue 
estable en los lugares donde la incidencia es baja con tendencia ligeramente 
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Figura 262. Distribución mundial de la incidencia de melanoma. Mujeres (2012) 
 
 
Figura 263. Distribución mundial de mortalidad por melanoma. Mujeres (2012) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 264. Tasas de incidencia de melanoma estandarizadas por edad en 
determinadas poblaciones durante 1975–2012 
Hombres       Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Entre los factores predisponentes para su desarrollo y progresión destaca la 
edad, el grado de exposición al sol, la localización anatómica y la 
susceptibilidad individual. La presencia de nevus displásicos es un factor de 
riesgo independiente, sin embargo solo el 20-30% de los melanomas ocurren 
sobre nevus previos240. También predisponen la historia familiar de melanoma 
y el haberlo padecido con anterioridad y se han descrito algunas mutaciones 
genéticas implicadas241. De todos ellos, la exposición al sol es el factor más 
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importante por su fuerte asociación y por ser un factor modificable y evitar la 
excesiva radiación ultravioleta (natural y artificial) constituye la medida 
preventiva más eficaz sobre todo si se hace en los primeros 20 años de vida242. 
Ello preocupa especialmente a los países con más tradición cultural de 
exposición solar como EEUU243 y Australia244 donde el asunto resulta 
prioritario. La mayoría de los melanomas (80%) son causados por el daño 
provocado por las radiaciones ultravioletas en la piel sensible lo cual es más 
frecuente en edades tempranas (niños y adolescentes) siendo peor la 
exposición esporádica pero muy intensa245. La mayor parte de los melanomas 
en varones asientan en la piel de la espalda mientras en mujeres ocurren más 
frecuentemente en las piernas. Entre los jóvenes, suelen afectar a regiones de 
la piel intermitentemente expuestas mientras que en personas mayores 
asientan con más frecuencia en la cabeza y el cuello.  
Actualmente no existe un programa de detección precoz establecido de forma 
rutinaria a nivel poblacional para el melanoma. En Alemania, se implantó el 
primero a nivel mundial en 2008, a raíz de una prueba piloto desarrollada en 
2003-2004 que había demostrado que el screening de esta patología era 
efectivo y asequible. Teniendo en cuenta la incidencia creciente de este tipo de 
cáncer a nivel mundial y el probable beneficio de diagnosticarlo precozmente, 
la necesidad de implantar cribados es cuando menos controvertida246.  
Respecto a la mortalidad, el melanoma provocó 55000 muertes en el mundo en 
2012. Más del 65% de las muertes por este tipo de cáncer ocurren en Oceanía, 
Europa y Norteamérica.  
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En España, el melanoma se encuentra dentro de los tumores denominados 
emergentes, debido a su fuerte tendencia ascendente en las últimas décadas. 
Entre 1991 y 2000 se han registrado incrementos en la mortalidad cercanos o 
superiores al 2% anual en ambos sexos (3% hombres y 1.8% en mujeres).  
El melanoma cutáneo, a pesar de ser el tumor con una evolución más 
llamativa, continúa siendo todavía infrecuente en España. Nuestro país ocupa 
el antepenúltimo lugar en incidencia y en mortalidad dentro de la UE, detrás de 
Grecia y Portugal, probablemente debido a nuestras características 
pigmentarias cutáneas. En el año 2000 se registraron en España sólo 698 
muertes por esta causa, con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 1.80 
casos por 100000 en hombres y 1.10 en mujeres, mientras que la incidencia 
estimada para 1998 fue de 5.85 en hombres y 7.50 en mujeres.  
El melanoma es, en general, un tumor emergente en poblaciones de raza 
blanca; sin embargo, el incremento en la mortalidad registrado en nuestro país 
entre 1970 y 1990 fue mucho más intenso que el del resto de los países 
europeos247. Las mejoras diagnósticas y de certificación, y un aumento en la 
búsqueda de casos podrían explicar parcialmente esta evolución, aunque 
probablemente refleje sobre todo cambios poblacionales en los hábitos de 
exposición solar, dado que es éste el principal agente etiológico conocido para 
este cáncer. 
En España, el melanoma aparece en el listado de causas de muerte por cáncer 
entre las mujeres, concretamente en el 9º puesto, ocasionando en 2014 un 
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total de 440 muertes, lo que supone un 1.1% del total de muertes por cáncer 
entre las mujeres. 
 
Figura 265. Mortalidad por los diferentes tipos de cáncer en España en mujeres en 
2012 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
  
El análisis de la tendencia de mortalidad mediante regresión joinpoint que 
hemos llevado a cabo en nuestro estudio, muestra en el periodo 2000-2013, 
una estabilización de la tendencia de mortalidad en los hombres, tanto en 
España (APC 0.2%) como en Zaragoza (APC -0.2%), sin alcanzar la 
significación estadística. En las mujeres, observamos un descenso de la 
mortalidad aunque sin significación estadística, en España (APC -1%) y en 
Zaragoza (APC -2.1%).  
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El pronóstico va estrechamente ligado a la profundidad de la invasión (índice 
de Breslow), teniendo una supervivencia a los 5 años mayor del 90% los 
pacientes con enfermedad localizada o de menos de 1 mm de espesor. No 
obstante, al igual que ocurre con la incidencia, también con la mortalidad 
existen diferencias geográficas. Así, la incidencia en los países del Sureste 
europeo es baja y sin embargo la mortalidad es alta en comparación con 
países del Noroeste. Barbaric y sus colaboradores248 abordan este problema 
en un trabajo reciente que incluye a 11 países europeos (Bosnia, Bulgaria, 
Croacia, Chipre, República Checa, Malta, Rumanía, Serbia, Eslovaquia, 
Eslovenia y Turquía) en el que evidencian un aumento de la incidencia general 
de melanoma en la población incluida, así como un aumento de la mortalidad 
entre 2000 y 2010 en los varones de mediana edad (50-69 años) de Serbia, y 
Bulgaria, mujeres de mediana edad en Eslovenia, hombres mayores de 70 
años de la República Checa, Serbia y Turquía y mujeres mayores de 70 años 
en Eslovenia y Serbia.  
En EEUU, el melanoma provocó 155571 muertes entre 1990 y 2008 mostrando 
diferencias según la edad y la raza. Las personas de raza blanca tenían las 
tasas de mortalidad más altas (3.55/100000 IC 95% (3.54-3.57)) y la mortalidad 
era 2.21 veces superior entre los hombres249. Allí, entre 1992 y 2006, la 
incidencia de melanoma entre personas no hispanas de raza blanca aumentó 
en todas las edades y la mortalidad aumentó únicamente entre las personas 
mayores de 65 años aunque sólo de manera significativa en hombres250.   
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Figura 266. Tendencia de mortalidad por melanoma (tasas estandarizadas por edad y 
sexo), en personas no hispanas de raza blanca, en EEUU desde 1992 a 2006. Los 
puntos representan las tasas observadas y las líneas sólidas las tasas ajustadas. Los 
asteriscos tras los grupos de edad indican las tendencias estadísticamente 
significativas, p < 0.05 
 
 
En Australia y Nueva Zelanda, los dos países con mayor tasa de incidencia y 
mortalidad por melanoma en el mundo, también se han desarrollado estudios. 
Uno de los más llamativos es el trabajo de Sneyd y Cox251 que comparan las 
tendencias en ambos países entre 1968 y 2007. La mortalidad aumentó en ese 
periodo en ambos países pero lo hizo de manera más importante en Nueva 
Zelanda especialmente en mujeres. En ambos países desciende la mortalidad 
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recientemente de forma significativa en personas jóvenes aunque de manera 
algo menos marcada en mujeres de Nueva Zelanda menores de 45 años.   
Otro estudio llevado a cabo en Holanda en el periodo comprendido entre 1989 
y 2008 pone de manifiesto un incremento anual en la incidencia del melanoma 
del 4.1% (IC 95% (3.6-4.5)). La incidencia en 2005 casi dobla la de 1989 
habiendo crecido tanto la de los melanomas de espesor < 1mm como la de los 
de > 4mm. La supervivencia relativa a los 10 años aumentó de forma 
significativa en hombres del 70% en 1989-1993 al 77% en 2004-2008 y en 
mujeres del 85% al 88%. En cuanto a la tendencia de la mortalidad, el número 
absoluto de muertes debidas a melanomas aumentó de 337 en 1989 a 794 en 
2009 con una tasa ajustada de mortalidad que pasó de 2.2/100000 personas-
año en 1989 a 3.9/100000 en 2009 (APC 2.3%, IC 95% (2 - 2.6)) (Figura 267).  
 
Figura 267. Tasa ajustada de mortalidad por melanoma en Holanda (1989-2008) 
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La tasa de mortalidad en pacientes menores de 45 años permanece estable 
observando un incremento significativo de la misma en el rango de edad de 45 
a 64 años y aún más pronunciado en mayores de 65 años con un APC de 4.1% 
(IC 95% (3.1-5)) en hombres y APC 2.2% (IC 95% (1.4-3)) en mujeres (Figura 
268). 
 
Figura 268. Tasa ajustada de mortalidad por melanoma en Holanda entre 1989 y 2008 
en varones (izquierda) y mujeres (derecha) 
 
 
Autores americanos252 han ido más allá, realizando un análisis de la situación 
del melanoma en EEUU desde 1982 y haciendo además una proyección de lo 
que se espera para el año 2030. En 2011, la incidencia de melanoma era de 
19.7/100000 y la tasa de mortalidad de 2.7/100000. Se prevé un incremento de 
la incidencia en hombres y mujeres de raza blanca hasta 2019. La tasa de 
mortalidad se prevé que permanecerá estable y el coste estimado para tratar a 
los nuevos casos se disparará drásticamente en los próximos años. Se calcula 
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que la instauración de un programa de prevención evitaría 230000 casos y un 
ahorro económico notable en tratamientos de 2012 a 2030. 
 
Figura 269. Estimación del número de casos nuevos y defunciones por melanoma en 
ambos sexos combinados en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
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PRÓSTATA  
El cáncer de próstata es el segundo cáncer más frecuente en los varones a 
nivel mundial (1.1 millones de nuevos casos en 2012; 15% del total de 
cánceres diagnosticados en los varones) y el cuarto en la combinación de 
ambos sexos. La mayoría de los cánceres de próstata son adenocarcinomas 
siendo muy poco frecuentes otras estirpes como el sarcoma. El 60% de nuevos 
casos ocurrió en 2012 en Norte y Oeste de Europa y en Norteamérica siendo 
esas junto a Australia y Nueva Zelanda (111.6 y 97.2 por 100000) las 
localizaciones geográficas con mayor incidencia48. 
En países del Sureste europeo, la incidencia crece rápidamente, en parte por el 
cribado con la medición del PSA y la consiguiente realización de biospias (APC 
del 3% al 12%), sin que se objetive descenso en la mortalidad salvo en 
Malta125.  
Como muestran Arnold y sus colaboradores en un trabajo basado en los 
Registros Europeos de Cáncer, la incidencia de cáncer de próstata está 
aumentando en todo Europa Central y del Este (APC 2.1-28), equiparándose 
casi con el resto del continente donde la incidencia era mayor (>200 por 
100000 en Norte y Oeste). Llama la atención el incremento anual del 28% en 
Lituania en la franja de edad entre los 35 y los 64 años104. 
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Figura 270. Promedio del porcentaje anual de cambio (AAPC) entre 1998 y 2007 y 
tasas de incidencia ajustadas por edad del cáncer de próstata. Los puntos indican 
AAPC estadísticamente significativa (p <0,05); los triángulos indican AAPC no 
significativo; verde: norte de Europa; rojo: sur de Europa; azul: Europa centro-oriental; 




           Discusión 
 430  
 
Figura 271. Tendencias en la incidencia de cáncer de próstata por país y región, 
durante los años1988-2008   
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El cáncer de próstata es el tipo de cáncer más frecuente en varones en 111 
países del mundo incluídos todos los países de América, la mayoría de los 
europeos y hasta 31 de los 41 países del África Subsahariana 103. 
 
Figura 272. Mapa global mostrando los cánceres más frecuentes en varones adultos 
en 5 años en 184 países 
 
 
En Norteamérica la incidencia creció drásticamente a finales de los años 80 al 
comenzar a medir el PSA. Algo similar ocurrió en el resto de países 
desarrollados durante los años 90. Tras ello, la tendencia se ha estacionado e 
incluso descendido en muchos de ellos pero sigue incrementándose en países 
que están alcanzando niveles más altos de desarrollo.  
Hoffman y sus colaboradores253 estudian las tendencias de la incidencia de 
cáncer de próstata mediante análisis de regresión joinpoint entre 1995 y 2012 
en EEUU estratificando los resultados para grupos de edad (50-69 y mayores 
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de 70 años). Objetivan un descenso desde 2001, más pronunciado entre 2010 
y 2012 (APC -13.1%; IC 95% (-23.5 a -1.3)).  
 
Figura 273. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de próstata en 2012 
(proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Los principales factores de riesgo son la edad, la historia familiar y la raza. Así, 
el cáncer de próstata es más frecuente en mayores de 60 años (40 veces más 
frecuente en mayores de 65 años que en menores) y sólo el 1% de casos 
afecta a menores de 50 años. Del mismo modo, la historia familiar de cáncer de 
próstata predispone a padecerlo254 de manera que hasta el 25% de los casos 
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tienen un antecedente familiar255 demostrando la importancia de la carga 
genética en esta patología256. Finalmente, la raza también ha demostrado ser 
un factor de riesgo existiendo un riesgo 1.6 veces mayor en la población 
afroamericana en EEUU respecto a la población caucásica. Otros factores 
predisponentes también demostrados son la nutrición y la dieta y factores 
hormonales. La dieta de los países industrializados rica en carnes rojas y 
procesadas, grasas saturadas y productos lácteos parece predisponer, 
mientras que son dietas protectoras las ricas en soja, tomates, pescados con 
omega-3 y vegetales como el brócoli, coliflor o las coles de Bruselas. Esto 
explica algunas de las desigualdades geográficas en la incidencia y el hecho de 
que personas que emigran a países industrializados aumenten su incidencia 
respecto a la de su país de origen257. En cuanto a los factores hormonales, 
existen estudios que demuestran la implicación de los andrógenos y el 
descenso en la incidencia gracias a los inhibidores de la 5α-reductasa 
(finasteride, dutasteride)258. Finalmente, otros factores como tabaco, alcohol, 
infecciones, sedentarismo y obesidad no han podido demostrarse claramente 
ligados a la incidencia de cáncer de próstata.  
En cuanto al cribado mediante la cuantificación de PSA en sangre actualmente 
existe controversia sobre su utilidad en tanto en cuanto que preocupa el 
sobretratamiento de lesiones detectadas muy precozmente y las repercusiones 
que ello pueda tener en la calidad de vida del paciente259,260. Existen estudios 
contradictorios sobre su utilidad y así, recientemente “The Prostate, Lung, 
Colon and Ovarian Screening Trial” no mostró beneficios, en contraposición 
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con “The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer” en el 
que se evidenció una reducción de la mortalidad asociada a este cribado261.  
Para determinar la influencia del cribado mediante medición de PSA en el 
pronóstico, un estudio reciente llegó a comparar las poblaciones de Alemania y 
EEUU. En el período estudiado (1999-2010), la incidencia de cáncer de 
próstata descendía en EEUU y aumentaba en Alemania, a pesar de lo cual, 
todavía era superior en aquel país (99.8 vs 76 por 100000 en 2010). La 
mortalidad decreció en ambos países en ese período siendo la supervivencia 
relativa inferior en Alemania a los 5 y 10 años (93.3% y 90.7%) que en EEUU 
(99.4% y 99.6%) pero similares tras ajuste para los diferentes estadios de 
enfermedad262.  
 
Figura 274. Incidencia-mortalidad cáncer de próstata (Alemania y EEUU) (1999-2010) 
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Otro estudio canadiense263, analiza igualmente la incidencia y mortalidad de 
este tipo de cáncer antes y después de la implantación del cribado con PSA a 
principios de los años 90, evidenciando un incremento en la incidencia (tal vez 
en parte artificial) y un descenso en la mortalidad pero no sólo atribuible al 
cribado ya que es mayor del esperado y anterior a la instauración del mismo.  
En lo que respecta a la mortalidad, el cáncer de próstata es la 5ª causa de 
muerte por cáncer en los hombres a nivel mundial (0.3 millones de muertes por 
cáncer en 2012; 7% del total de muertes por cáncer de los varones) y la tercera 
en EEUU. En la UE, las tasas de mortalidad por cáncer de próstata se prevé 
que desciendan un 12% respecto a 2009 esperando descensos del 14% para 
pacientes entre 35 y 64 años, del 17% para pacientes entre 65 y 74 años y del 
9% para mayores de 75 años. A principios de los años 2000, las tasas de 
mortalidad en Europa por cáncer de próstata para todas las edades eran de 
entre 10 (Italia) y 15 (Reino Unido) por 100000 varones y mostraba tendencias 
favorables en todos los países europeos con predicciones de tasas de 7 (Italia) 
a 12 (Polonia y Reino Unido) por 100000. El descenso global previsto es de un 
10%. En los análisis estratificados para diferentes grupos de edad, las 
previsiones son similares con tasas esperadas en 2015 de 2-8/100000 en los 
varones de 35 a 64 años, de 33-75/100000 en los de 65 a 74 años y de 240-
360/100000 en mayores de 75 años. Las tasas más altas previstas para 2015 
en todos los grupos de edad son las de Polonia y Reino Unido salvo en la 
franja de 65-74 años en que Alemania supera en mortalidad prevista 
ligeramente a Reino Unido (no así a Polonia). Todos los grupos de edad 
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mostraron un patrón ascendente en la mortalidad hasta finales de los 80 y 
principios de los 90 en que la tendencia empezó a ser favorable mostrando un 
APC de -2 a -3% hasta la actualidad117,172. 
 
Figura 275. Tendencia de mortalidad (tasas de mortalidad ajustadas por edad) por 
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Figura 276. Tasas de mortalidad ajustadas por edad (población mundial) del cáncer 
de próstata en la UE distribuidas por grupos de todas las edades, entre 35-64 años, 
65-74 años y más de 75 años, desde 1970 a 2009 
 
 
El estudio internacional de Hashim y sus colaboradores describe las tendencias 
de mortalidad de los principales cánceres en 60 países entre los años 2000 y 
2010. En dicho estudio, la mortalidad por cáncer de próstata decreció 
anualmente en la mayoría de los países con rentas altas y sobre todo en 
Oceanía (-2.1%), Europa (-1.6%), Norteamérica (-2.7%), y Japón (-0.8%). Sin 
embargo, se produjo una tendencia creciente principalmente en Letonia (3.0%), 
Serbia (5.6%), Moldavia (11.3%), Ucrania (3.1%), Bielorrusia (3.5%), Rusia 
(3.9%), Malasia (4.4%), and Corea (3.5%) donde se observaron mayores 
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incrementos en el APC. Las tasas más altas de mortalidad en Europa se 
agruparon en los países del Báltico (Estonia, Letonia y Lituania) con tasas de 
22.6, 18.9 y 21.9 por 100000 respectivamente. Globalmente la tasa más alta 
fue la de Cuba (25.3/100 000; APC = 1.6%)264.   
 
Figura 277. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en poblaciones seleccionadas 
 
En 2012, el 41% de las muertes ocurrió en Europa y Norteamérica. Las tasas 
de mortalidad son mayores en países con mayoría de población de raza negra 
(Caribe (29 por 100000) y África Subsahariana (19-24 por 100000) aunque 
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también son altas en países del norte de Europa como los países nórdicos 
siendo las tasas más bajas las del Asia del Sur y Central con 2.9 por 10000048.  
Las tasas de mortalidad, que aumentaban de forma paralela a la incidencia, 
empezaron a descender en los años 90 en varios países desarrollados como 
consecuencia de los avances en la detección precoz y en el tratamiento 
curativo.  
En España, durante los últimos años, el cáncer de próstata se ha colocado en 
el tercer lugar como causa de muerte en los hombres por detrás de los tumores 
de pulmón y de los colorrectales. En 2006 se produjeron en España 5409 
defunciones por este cáncer, lo que supone una tasa estandarizada por edad 
de 18 defunciones por 100000 habitantes. También en la UE el cáncer de 
próstata es el tercero como causa de muerte, siendo la tasa para el conjunto de 
países de la Unión en el año 2001 de 13.9 por 100000. Según las estimaciones 
de la prevalencia realizadas por la IARC, en España existirían 44100 pacientes 
con cáncer de próstata de diagnóstico reciente (últimos 5 años).  
En el año 2012 en España, hubo 96,8 nuevos casos por 100000 habitantes, 
siendo tasas de incidencia intermedias con respecto a Europa, mientras que las 
tasas de mortalidad en nuestro país fueron las más bajas del continente. Aun 
así, el cáncer de próstata ocasiona cerca de 1 de cada 10 muertes 
relacionadas con el cáncer de sexo masculino en este país.  
Las tasas de mortalidad son considerablemente inferiores a las tasas de 
incidencia. En nuestro país, las tasas de mortalidad por este tumor aumentaron 
hasta el año 1998, a partir del cual empezaron a descender a un ritmo del 3.6% 
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anual. La tasa de mortalidad de 2011 en España fue de 17.11 muertes por 
100000 habitantes.  
Esta disminución se hace patente en todas las Comunidades Autónomas, 
aunque el momento del cambio de la tendencia varíe entre ellas. El aumento de 
la mortalidad se atribuye a mejoras en el diagnóstico y en la certificación de las 
causas de muerte. Sin embargo, muchos tumores de próstata permanecen 
latentes, y es que sólo un tercio de los que se descubren en autopsias se han 
manifestado clínicamente. Dentro de España, las diferencias entre las 
Comunidades Autónomas no son muy pronunciadas, y no se aprecia un patrón 
geográfico claro, mostrando una uniformidad cada vez mayor en nuestro país, 
sin diferencias observables en el riesgo entre unas regiones y otras.  
 
Figura 278. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
próstata en España durante los años 1989-2008 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014, 14:535 
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Según el análisis joinpoint realizado en nuestro estudio durante el período 
2010-2013, se identifica una tendencia de mortalidad descendente tanto en 
España como en Zaragoza, con APC similares y alcanzando la significación 
estadística en ambos casos. En España se observa un APC -2.2% IC 95%      
(-2.9 a -1.5) y en Zaragoza un APC -2.3% IC 95% (-3.4 a -1.2).  
 
Figura 279. Distribución mundial de la mortalidad por cáncer de próstata en 2012 
(proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Un trabajo reciente basado en los datos del registro GLOBOCAN de 2012 y de 
la OMS265, confirma que las tasas de mortalidad son paralelas a las de 
incidencia salvo en África donde las tasas de mortalidad son las mayores sin 
ser una de las zonas de mayor incidencia de esta patología. En este estudio, 
que analiza mediante análisis de regresión joinpoint las tendencias en 36 
países, informan de un incremento generalizado en la incidencia (más 
pronunciado en Asia y norte y oeste de Europa) y sin embargo de un descenso 
en la mortalidad en la mayoría de países con excepción de algunos países 
asiáticos y del este de Europa. Los resultados los subdividen en 6 grupos y 
exponen el APC correspondiente. En el grupo de países en los que aumenta la 
incidencia y desciende la mortalidad se encuentra España. Todos los países de 
ese grupo tienen un alto índice de desarrollo menos Brasil que es el que mayor 
incidencia tiene (APC 11.9%; IC 95% (6.9-17)) junto a Japón (APC 8.8%; IC 
95% (5.9-11.8)) siendo Francia el que muestra una reducción más marcada de 
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Figura 280. Tendencias de incidencia y mortalidad por cáncer de próstata en 
diferentes poblaciones mundiales 
 Países donde aumentan incidencia y mortalidad:  
 
 Países donde aumenta la incidencia y desciende la mortalidad:  
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 Países donde aumenta la incidencia y permanece estable la mortalidad: 
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 Países donde permanece estable la incidencia y desciende la mortalidad: 
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Figura 281. Incidencia de nuevos casos y de muertes por cáncer de próstata en las 
principales áreas demográficas mundiales en 2012  
 
Figura 282. Incidencia mundial de cáncer de próstata entre 1975-2012 
Varones                                                                  Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
           Discusión 
 451  
 
Figura 283. Mortalidad en ambos sexos en los tumores más frecuentes 
   
 
Figura 284. Mortalidad en varones por los tumores más frecuentes  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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En lo referente a la supervivencia del cáncer de próstata, datos del estudio 
CONCORD-2 101, de los 61 países que proporcionaron datos, la supervivencia a 
los 5 años es muy variable según los países, abarcando desde menos del 40% 
a más del 95%. Para los hombres diagnosticados durante 2005-2009, la 
supervivencia fue del 90% o superior en Austria, Bélgica, Brasil, Canadá, 
Chipre, Ecuador, Finlandia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Lituania, Puerto 
Rico y los EEUU. La supervivencia del cáncer de próstata fue del 80-89% en 19 
países de América Central y del Sur, Asia, Europa y Oceanía. La supervivencia 
relativa a los 5 años estimada para España se sitúa alrededor del 75%, similar 
a la europea (74%). La supervivencia más baja según los datos de este estudio 
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PULMÓN 
El cáncer de pulmón es globalmente el más frecuente en los hombres y el 
tercero en las mujeres. Hay un total de 1.8 millones de casos nuevos al año 
(13% del total de la incidencia de cáncer) y más de un tercio de los casos 
nuevos se diagnostican en China. En EEUU, es el segundo cáncer más 
frecuente tanto en hombres como en mujeres y supone el 14% de casos 
nuevos de cáncer en ambos sexos266.  
El tabaco es el principal agente etiológico en todo el mundo aunque también se 
han descrito otras causas como la exposición a la polución ambiental y las 
exposiciones laborales como la del asbesto o los hidrocarburos230,267,268.  
Tradicionalmente se han distinguido dos subtipos histológicos: el carcinoma de 
células pequeñas y el de células no pequeñas que incluye el adenocarcinoma 
(subtipo más frecuente entre no fumadores y entre las mujeres), carcinoma 
escamoso (predomina en varones fumadores) y carcinoma de célula grande269.  
Desde el punto de vista clínico, se reconocen dos tipos fundamentalmente: el 
carcinoma de células pequeñas, sensible a los agentes citotóxicos, y los 
tumores de células no pequeñas, cuyo principal tratamiento es quirúrgico si no 
existe diseminación. 
A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos, el cáncer de pulmón es 
uno de los cánceres más agresivos con una supervivencia global del 10-15% a 
los 5 años del diagnóstico270. Los pacientes en estadio IV tienen una 
supervivencia a los 5 años de apenas el 2% e incluso en los pacientes con 
estadios más bajos (IA) ésta no llega al 50%271.  
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Según estimaciones recientes, la supervivencia a los 5 años fue del 20% o 
incluso superior, en pacientes diagnosticados entre los años 2005 y 2009, en 
algunos países del sudeste Asiático, como Japón, Corea del Sur y Taiwán. Por 
el contrario, para el mismo período de tiempo, la supervivencia a los 5 años fue 
inferior al 10% en Colombia, Dinamarca, Estonia, Finlandia, India, Malta, 
Mongolia, Noruega, Rusia, Eslovenia, Tailandia y Reino Unido101. Un reciente 
estudio de supervivencia del cáncer en Europa durante los años 1999-2007, 
determina que la supervivencia del cáncer de pulmón a los 5 años es mayor en 
las mujeres respecto a la de los varones. Este mismo estudio relaciona a la 
edad como un factor determinante en la supervivencia, siendo de un 24.3% en 
pacientes de entre 15-44 años de edad, y de un 7.9% en los pacientes mayores 
de 75 años208. 
El cáncer de pulmón supone la principal causa de muerte por cáncer a nivel 
mundial en hombres en 87 países y en mujeres en 26 países y ocasiona casi 
1.6 millones de muertes al año (20% de la mortalidad total por cáncer). Algo 
similar ocurre en nuestro país. En Europa, la mortalidad por cáncer de pulmón 
está todavía aumentando en mujeres debido a la “epidemia” del tabaco5. Para 
Europa se ha estimado que el 91% de las muertes por cáncer de pulmón en 
hombres y el 65% en mujeres son atribuibles al tabaco272. 
En EEUU el cáncer de pulmón es la principal causa de muerte por cáncer en 
ambos sexos y supone un 29% del total de las muertes por cáncer en varones 
y un 26% en mujeres266. 
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Figura 285. Mortalidad en ambos sexos por los tumores más frecuentes  
 
 
Figura 286. Mortalidad en varones por los tumores más frecuentes  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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Figura 287. Mortalidad en mujeres por los tumores más frecuentes  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
 
El cáncer de pulmón sigue constituyendo un importante problema de salud 
pública, y la prevalencia del consumo de tabaco sigue siendo el factor de riesgo 
más importante para predecir los casos de cáncer de pulmón en el futuro. A 
pesar de que la prevalencia de fumadores ha descendido en toda Europa, 
todavía un porcentaje muy alto de la población europea fuma en la 
actualidad273.  
En España, según refleja la última Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de 
Sanidad, 2012), el 24% de la población de 15 y más años afirma que fuma a 
diario, el 3.1% es fumador ocasional, el 19.6% se declara exfumador y el 53.5% 
nunca ha fumado. Por sexo, el porcentaje de fumadores es del 27.9% en 
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hombres y del 20.2% en mujeres. Desde 1993 a 2012 el porcentaje de 
población que consume tabaco diariamente está experimentando un continuo 
descenso, fundamentalmente a expensas de los hombres. Desde 2003 también 
se aprecia un declive en mujeres, aunque menos acusado. Así, mientras que 
en el año 1993 un 32.1% de la población (44% de los hombres y 20.8% de las 
mujeres) consumía tabaco a diario, en 2001 ese porcentaje fue del 31.7% 
(39.2% de los hombres y 24.7% de las mujeres) y en el año 2012 del 24% 
(27.9% de los hombres y 20.2% de las mujeres). El hábito tabáquico en los 
jóvenes entre 15 y 24 años afecta al 21.7%, sin encontrar grandes diferencias 
por sexo (22.5% de los hombres frente al 21% de las mujeres).  
La tendencia observada en las mujeres, tanto en España como en Europa, es 
cuanto menos preocupante274,275, y pone de manifiesto la necesidad de una 
estrategia eficaz de lucha antitabáquica dirigida especialmente a la población 
femenina. La principal estrategia de prevención y por tanto estrategia esencial 
para disminuir la mortalidad es el abandono del consumo de tabaco aunque 
también se han demostrado efectivas medidas para mejorar la exposición 
ocupacional u otras sencillas como mejorar las estufas en los hogares 
disminuyendo así la exposición a polución ambiental276. Entre las opciones 
para reducir la mortalidad se encuentra también el diagnóstico precoz ya que el 
80% de los pacientes se diagnostican cuando ya tienen enfermedad 
metastásica y más del 50% con metástasis a distancia270. Actualmente se 
están desarrollando para ello estrategias de cribado poblacional como la 
realización de TC. En un estudio llevado a cabo en EEUU, esta estrategia 
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demostró un descenso significativo en la mortalidad por cualquier causa de 
6.7% (p = 0.02) respecto a un grupo de pacientes sometidos a radiología 
simple, principalmente por reducción de las muertes por cáncer de pulmón. 
Actualmente, The United States Preventive Services Task Force, recomienda la 
realización de TC como cribado a los pacientes sanos entre 55 y 79 años con 
antecedente de tabaquismo (al menos 30 paquetes/año y que hayan fumado 
en los 15 años previos). La posibilidad de una detección precoz mediante algún 
biomarcador todavía no está probada277.  
En nuestro estudio, durante el período comprendido entre los años 2000 y 
2013, hemos evidenciado una tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón 
descendente en los hombres tanto en España como en Zaragoza, y por el 
contrario, una tendencia ascendente en las mujeres, también a nivel nacional y 
en Zaragoza. Así, en los hombres en España, se objetiva un descenso de la 
mortalidad estadísticamente significativo, con APC -1.6% IC 95% (-1.7 a -1.4), 
mientras que en los hombres de Zaragoza el APC es -1% IC 95% (-1.7 a -0.3), 
también con significación estadística. En cambio, se identifica un aumento 
estadísticamente significativo de la mortalidad por cáncer de pulmón en las   
mujeres en España y en Zaragoza, con APC 4.6% IC 95% (4.3 – 4.9) y APC 
4.7% IC 95% (3 – 6.3), respectivamente. En ambos casos dicho aumento de la 
mortalidad se produce de forma más importante durante los años 2007-2013.  
Un reciente estudio publicado en 2014 por López-Abente y colaboradores179 
determina que el cáncer de pulmón es el tumor más frecuente entre los 
hombres en España. Según el citado estudio, en España, en el período 
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comprendido entre los años 1989 y 2008, hubo 342555 muertes relacionadas 
con el cáncer de pulmón en ambos sexos (304350 muertes en hombres y 
38205 muertes en mujeres). Se objetiva una distribución municipal de la 
mortalidad por cáncer de pulmón distinta en los hombres y en las mujeres, 
como se muestra en la figura 288. 
 
Figura 288. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
pulmón en hombres (arriba) y mujeres (debajo) en España (1989 a 2008) 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014, 14:535 
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Este estudio señala que en el año 2011 hubo 17.485 muertes en los hombres 
por esta causa, representando el 28% de todos los tumores malignos, mientras 
que en las mujeres hubo 3.577 muertes debidas a este tumor, lo que supone el 
5% de todos los cánceres.  
España se sitúa en una posición intermedia en cuanto a la incidencia y a la 
mortalidad en los hombres con respecto a otros países de la región. Las tasas 
de incidencia y de mortalidad femenina se sitúan todavía entre las más bajas 
de Europa, siendo las tasas de Dinamarca cuatro veces superiores a las de 
nuestro país.  
Como ya se ha comentado anteriormente, el pronóstico del cáncer de pulmón 
es extremadamente pobre, con una supervivencia relativa ajustada por edad a 
los cinco años del 10.7% en España y, en general menor en los otros países 
europeos162.  
Durante el período analizado en el estudio de López-Abente y colaboradores 
(desde 1989 hasta 2008), en los hombres, las tasas más elevadas de 
mortalidad ajustadas por edad se identificaron en el año 1995, con 72.5 casos 
por cada 100000 habitantes, y se redujo posteriormente. Las tasas de 
mortalidad ajustadas en la población femenina, comenzaron a aumentar al final 
de la década de 1980, probablemente en gran medida debido a la 
incorporación de las mujeres al hábito tabáquico. 
Según el citado trabajo, el patrón geográfico en los hombres ha cambiado 
relativamente poco en los veinte años estudiados, siendo las zonas geográficas 
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con mayor mortalidad Extremadura, oeste de Andalucía (Huelva, Sevilla y 
Cádiz), Asturias y Cantabria.  
En las mujeres no se identificó casi ningún patrón geográfico discernible, si 
bien en Pontevedra y Orense se registró un exceso de mortalidad en el período 
estudiado. Este aumento de mortalidad en dichas regiones podría estar 
relacionado con una mayor exposición al radón en los hogares en estas áreas 
geográficas278. Otro hallazgo a destacar es que durante los últimos cinco años 
estudiados, es decir, durante 2004-2008, el exceso de riesgo de mortalidad por 
cáncer de pulmón entre las mujeres se localizaba mayoritariamente en las 
zonas urbanas, hecho que se explica teniendo en cuenta que la prevalencia del 
tabaquismo es mayor en las áreas metropolitanas respecto a las áreas rurales, 
así como también es mayor la contaminación ambiental en las ciudades.  
Un estudio reciente en EEUU evidencia en 2015 un descenso en la mortalidad 
por cáncer de pulmón en los varones respecto a 2009, pero con un incremento 
en las mujeres, situándose el cáncer de pulmón en cifras cercanas al cáncer de 
mama en ellas117. Otro estudio reciente del sureste europeo muestra una 
incidencia y mortalidad mayor por cáncer de pulmón comparado con otros 
países europeos y una tendencia todavía creciente en Turquía, Bulgaria y 
Serbia. En ese mismo estudio, el cáncer de pulmón era el más frecuente en los 
varones (23%) y el tercero en las mujeres (7%) y la mortalidad en mujeres 
mostraba una tendencia creciente (APC de 2-8%)125.  
Los datos de los Registros Europeos de Cáncer a través del Observatorio 
Europeo del Cáncer, ya alertan de la rápidamente creciente incidencia de 
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cáncer de pulmón (y de su mortalidad) en las mujeres jóvenes europeas y el 
impacto que supondrá en las tasas de las próximas décadas279. Así por 
ejemplo, el cambio en los patrones de incidencia del cáncer de pulmón se pone 
de manifiesto en el registro EUREG que incluye registros de cáncer de 130 
países europeos. Este registro reporta una incidencia de cáncer de pulmón a 
finales de los años 80 similar en varones en España y en países nórdicos. Sin 
embargo, la incidencia ha descendido en países nórdicos en los últimos 15 
años y no en España, llegando a ser un 60% mayor en nuestro país. En las 
mujeres nórdicas, la incidencia alcanzó las tasas de los varones en el período 
entre 2003 y 2007, llegando a superarlas en la cohorte de mujeres jóvenes 
(hasta los 54 años). Actualmente la incidencia de cáncer de pulmón en las 
mujeres españolas es cuatro veces menor que en las nórdicas pero el patrón 
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Figura 289. Incidencia mundial de cáncer de pulmón (varones y mujeres 1975-2012) 
Varones                                                                  Mujeres 
 
 
Figura 290. Incidencia de nuevos casos y de muertes por cáncer de pulmón en las 
principales áreas demográficas mundiales en 2012 (ambos sexos) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 291. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de pulmón en varones en 
2012 (proporciones por 100000) 
 
Figura 292. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de pulmón en mujeres en 
2012 (proporciones por 100000) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Tabla 49. Estimación sobre incidencia, mortalidad (para todas las edades) y 
prevalencia a 5 años (solo en población adulta) en ambos sexos en los tumores más 
frecuentes. Proporciones por 100000 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin 
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RIÑÓN 
El cáncer de riñón es el 9º más frecuente a nivel mundial entre los varones 
(214000 casos en 2012) y el 14º en mujeres (124000 casos). El 70% de los 
nuevos casos ocurre en países muy desarrollados. En concreto, el 34% ocurre 
en Europa y el 19% en Norteamérica. Los países con mayor incidencia son 
República Checa seguida del Norte y Este de Europa, Norteamérica y 
Australia. Las tasas más bajas son las de África y Asia del Este281. En los 
países desarrollados, el cáncer de riñón representa el 2-4% de todos los 
cánceres con tasas de incidencia que varían desde 7 a 22/100000 entre los 
hombres y 4 a 13/100000 entre las mujeres233,282. 
En Canadá, donde ha preocupado el cáncer de riñón como uno de los que 
presenta tasas de crecimiento más rápido con 6000 nuevos casos en el año 
2014 (8º cáncer más frecuente), han analizado la incidencia y mortalidad 
mediante regresión joinpoint de manera similar a nuestro estudio aunque 
centrados en el periodo 1986-2007. Los autores, basándose en sus registros, 
hablan de un incremento en la tasa de incidencia de 13.4/100000 en 1986 a 
17.9 en 2007 en hombres (APC 1.2%) y de 7.7 a 10.3 en mujeres (APC 0.9%) 
siendo el mayor crecimiento en el grupo de varones menores de 65 años y de 
mujeres mayores de 65 años. El periodo de mayor crecimiento fue 1986-1990 
(APC 3.5%) y el segundo pico se produjo en 1998-2007 (APC 1.7%). El 
crecimiento fue a expensas del carcinoma renal (no del resto de tipos) que 
además se prevé seguirá creciendo al menos hasta el año 2025283. También en 
EEUU la incidencia de este tipo de cáncer es creciente en las últimas décadas 
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(1999-2008) en varones y mujeres de todas las edades y prácticamente todas 
las razas, probablemente debido al incremento de la obesidad, la hipertensión 
arterial y a los avances diagnósticos que permiten detectar mayor número de 
lesiones renales tempranas148.  
La mayoría de los tumores del parénquima renal son carcinomas de células 
claras (70%) siendo menos frecuentes los tumores papilares (10-15%), 
ductales, oncocitomas, nefroblastomas (tumor de Willms en niños). Los 
tumores de pelvis renal son diferentes de los del parénquima y son uroteliales 
similares a los de vejiga.  
 
Figura 293. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de riñón. Hombres (2012) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 294. Distribución mundial de incidencia del cáncer renal. Mujeres (2012) 
 
Figura 295. Tasas de incidencia estandarizadas por edad del cáncer de riñón en 
poblaciones seleccionadas durante 1975–2012 
Hombres                                                                               Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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La mayoría de los casos son esporádicos. Sin embargo hay un 2-4% con 
agrupación familiar interviniendo por tanto factores genéticos y algunos 
síndromes que se asocian también a cáncer de riñón como el Von Hippel-
Lindau. Entre los factores predisponentes para este tipo de tumores destaca el 
tabaco284 que es además dosis dependiente285 y la obesidad286 que incrementa 
el riesgo tanto en hombres como en mujeres. No parece que el café o el 
alcohol influyan negativamente en esta patología287 cosa que sí parece ocurrir 
con el consumo de carnes rojas166. El consumo de vegetales y frutas se postula 
como un factor protector aunque este punto es controvertido288. También la 
hipertensión arterial y los diuréticos empleados para tratarla se asocia a cáncer 
de riñón de manera independiente a la presencia de obesidad289. La diabetes 
también está presente en un gran número de pacientes con cáncer de riñón 
pero no parece ser un factor independiente sino más bien ser por su asociación 
frecuente con la obesidad y la hipertensión arterial290. La poliquistosis renal 
adquirida típica de los enfermos en diálisis, también se asocia con el cáncer de 
riñón aunque con alguna peculiaridad como es el hecho de que en estos 
pacientes el tumor más frecuente es el carcinoma de papila renal. También 
algunos analgésicos entre los que destacan las fenacetinas, ibuprofeno o 
naproxeno, se han implicado como factores predisponentes291 mientras que la 
implicación del paracetamol, los anticonceptivos orales y la aspirina no se han 
podido demostrar con rotundidad292.  
En lo que respecta a la mortalidad, en 2012 se produjeron 143000 muertes por 
cáncer de riñón (91000 en hombres y 52000 en mujeres) siendo la 16ª causa 
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de muerte por cáncer a nivel mundial. Las tasas de mortalidad son menores en 
países desarrollados. Por ejemplo, en África se diagnostican solo el 3.1% de 
los casos nuevos y sin embargo suponen el 5.7% del total de muertes por esta 
causa. Existen muchos países con tasas de mortalidad crecientes.  
 
Figura 296. Estimación del número de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
riñón en ambos sexos combinados en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Un estudio llevado a cabo en EEUU sobre los años de vida perdidos por los 
diferentes cánceres urológicos habla de una tendencia creciente en los años de 
vida perdidos por cáncer de riñón293. La supervivencia a los 5 años allí mejoró 
ligeramente comparando el periodo 1992-1995 con el periodo 2000-2007, 
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pasando del 88.4% al 91.1% para tumores localizados, del 57% al 62.4% para 
localmente avanzados y del 7.3% al 9.5% para tumores diseminados148.  
En el estudio canadiense comentado con anterioridad283 en lo referente a la 
mortalidad, el cáncer de riñón fue responsable de 1750 muertes en 2014 en 
ese país (12ª causa de muerte por cáncer) y la tasa de mortalidad ha 
descendido sólo ligeramente allí desde 1986 (0.4% al año en hombres y 0.8% 
en mujeres). El descenso más marcado es el grupo de edad de 15 a 44 años   
(-2.5% al año en hombres y -3.1% en mujeres) y las únicas excepciones fueron 
un incremento en la tasa de mortalidad entre los hombres ≥75 años (0.7% al 
año) y una tasa estable entre las mujeres ≥65 años.  
En España el cáncer de riñón provocó 2295 muertes en el año 2014 (2.2% del 
total de muertes por cáncer). 
 
Figura 297. Mortalidad en España por los diferentes tipos de cáncer en 2014  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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De ellas, 1531 ocurrieron en varones, suponiendo un total del 2.4% de las 
muertes por cáncer en ellos y el resto en mujeres en las que no fue una de las 
causas más frecuentes por cáncer.  
 
Figura 298. Mortalidad en hombres en España por los diferentes tipos de cáncer en 
2014 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
 
Otro estudio llevado a cabo en nuestro país, analiza la incidencia, prevalencia y 
mortalidad por cáncer de riñón entre 1998 y 2007 y hace una previsión para el 
año 2022. Los autores hablan de un incremento en la incidencia y prevalencia y 
un incremento también en la mortalidad de 5.77 (tasa ajustada = 7.29) casos 
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por 100000 habitantes/año a 7.29 (tasa ajustada = 4.56) en hombres y de 2.46 
(TA = 1.54) a 11.65 (TA = 6.56) en mujeres294.  
Este aumento de la mortalidad se constata con los datos obtenidos en nuestro 
estudio, en el que se objetiva una tendencia de mortalidad ascendente del 
cáncer de riñón durante el periodo 2000-2013. En España, se produce un 
aumento de la mortalidad estadísticamente significativo, en ambos sexos, con 
APC 1.5% IC 95% (0.8 – 2.2) en los hombres, y APC 1.1% IC 95% (0.3 – 1.9) 
en las mujeres. En Zaragoza también se observa un aumento de la mortalidad 
en hombres (APC 1.7%) y en mujeres (APC 1.5%), pero sin alcanzar la 
significación estadística en este caso.  
A nivel mundial, un estudio incluyendo más de 40 países, analiza la tendencia 
de mortalidad por este tipo de cáncer demostrando una estabilización de la 
misma en muchos países desarrollados en contraposición a lo que ocurre en 
países y zonas de menor desarrollo, siendo además las diferencias entre 
ambos cada vez mayores probablemente por la falta de acceso a los 
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
Los tumores cerebrales suponen menos del 2% de todos los tumores a nivel 
mundial pero causan una importante morbilidad. Los tumores del sistema 
nervioso central (SNC) ocupan el lugar número 17 en la lista de tumores más 
frecuentes en la población mundial con 256000 nuevos casos al año (1.8% del 
total de cánceres). Las tasas son mayores en países más desarrollados. Las 
tasas de incidencia más altas están en Norteamérica, Europa y Australia con  
4-8 nuevos casos por cada 100000 habitantes al año siendo máximas en los 
países nórdicos. En algunos estudios centrados en comunidades multirraciales, 
los adultos y niños descendientes de africanos o asiáticos tenían 2 veces 
menos riesgo que los descendentes de europeos. Recientemente, Gittleman296 
y sus colaboradores analizaron las tendencias en la incidencia de los tumores 
del SNC en el periodo 2000-2010 demostrando un descenso significativo de los 
tumores malignos del SNC en los adultos (2008-2010: APC -3.1%) y un 
incremento también significativo en los adolescentes (2000-2008: APC 1%) y 
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Figura 299. Distribución mundial de la incidencia (tasas ajustadas por edad) de los 
tumores del sistema nervioso en hombres en 2012 
 
Figura 300. Distribución mundial de la incidencia (tasas ajustadas por edad) de los 
tumores del sistema nervioso en mujeres en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 301. Tasas de incidencia ajustadas por edad de los tumores del sistema 
nervioso en poblaciones seleccionadas durante 1975–2012 
Hombres                                                                                Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
La OMS reconoce en su clasificación de los tumores del SNC más de 50 tipos 
con variaciones histológicas, diferente respuesta al tratamiento y distinto 
pronóstico297. El glioblastoma (la neoplasia más frecuente del SNC), es más 
frecuente en varones y tiene un pronóstico de supervivencia muy pobre. 
Además del glioblastoma, están las neoplasias de origen embrionario 
(típicamente en niños) como el meduloblastoma, los meningiomas 
(habitualmente benignos y más frecuentes en mujeres) o las metástasis (sobre 
todo de pulmón y mama). La mayoría de los glioblastomas (90%) se 
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manifiestan tras un corto periodo de síntomas en varones con una edad media 
de 60 años. Otro grupo de glioblastomas son secundarios por progresión de un 
astrocitoma y ocurren más frecuentemente en pacientes más jóvenes (edad 
media 45 años). 
El único agente etiológico conocido que favorece la aparición de tumores 
cerebrales es la radiación ionizante sobre todo por terapias a nivel de cabeza y 
cuello como ocurre en los niños sometidos a radioterapia por leucemias 
mieloides que tienen mayor riesgo de desarrollar tumores cerebrales en los 
siguientes 10 años298. Algunos estudios recientes relacionan la radiación más 
con la aparición de meningiomas que con la de gliomas299.  También algunos 
estudios postulan con el hecho de que la exposición a las radiaciones 
electromagnéticas también puede asociarse con el desarrollo de este tipo de 
tumores300 aunque otros estudios aportan datos discordantes al respecto301 con 
lo que actualmente no se puede establecer una relación causal. Sigue siendo 
debatida la asociación con el uso de dispositivos telefónicos móviles302  
considerándose actualmente como asociación posible en humanos (grupo 
2B)303. También se han estudiado factores ambientales, virus y el consumo de 
algunos alimentos (bacon, jamón o carnes curadas) como causantes de este 
tipo de cáncer aunque la evidencia no es sólida304. Un factor aparentemente 
protector para el desarrollo de este tipo de tumores son algunas enfermedades 
alérgicas como el asma y el eccema305. Por último, aunque los tumores del 
SNC están presentes en numerosos síndromes hereditarios, la aportación de 
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éstos al total de tumores del SNC es inferior al 1%. A pesar de todo lo 
expuesto, en la mayoría de los casos no existe una causa identificable clara.  
En lo relativo a la mortalidad, los tumores del SNC suponen la 12ª causa de 
muerte por cáncer a nivel mundial con 189000 muertes en 2012 (2.3% del 
total). Al igual que la incidencia, la mortalidad es muy baja en el África 
Subsahariana como en algunas regiones de Asia aunque este hecho parece 
relacionado con la escasez de casos registrados y comunicados en esas zonas 
geográficas. Las tasas más altas están en Europa, Norteamérica, Australia y 
Nueva Zelanda48.  
En España, los tumores del SNC causaron la muerte a 1358 personas en el 
año 2000. Las tasas de incidencia observadas en los hombres españoles (8.73 
por 100000 habitantes) se sitúan ligeramente por encima de la media europea. 
En nuestro país llama la atención la alta tasa de mortalidad de Navarra en 
ambos sexos, que se corresponde con una incidencia de 10.5 casos por 
100000 habitantes en los hombres y 7.5 en las mujeres. 
Los datos obtenidos mediante el análisis joinpoint de la tendencia de mortalidad 
por cáncer de encéfalo durante el periodo 2000-2013, muestran una 
estabilización de la mortalidad en España, tanto en los hombres (APC -0.4%) 
como en las mujeres (APC -0.2%) sin alcanzar la significación estadística. Por 
el contrario, en Zaragoza, se identifica un aumento de la mortalidad en los 
hombres (APC 1.4%) no estadísticamente significativo, y en las mujeres 
alcanzando en este caso la significación estadística, con APC 2.7% IC 95% 
(0.4 – 4.9).  
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Un estudio europeo enfocado a evaluar la supervivencia a los 5 años de los 
tumores del SNC diferenciando por edad, sexo, tipo histológico, región 
geográfica y grado de malignidad306 habla de una supervivencia global a los 5 
años del 85% para los tumores benignos y de tan solo el 19.9% para los 
malignos. En los malignos, el rango fue desde el 25.1% del Norte de Europa al 
15.6% del Reino Unido e Irlanda, y la supervivencia fue ligeramente mayor en 
mujeres. La supervivencia del glioblastoma fue del 2.7%. La supervivencia de 
este tipo de tumores no mejoró entre los años 1988-1990 y 2000-2002 y de 
hecho bajó del 14.3 al 12.1% en el periodo 1988-2002 disminuyendo en la 
mayoría de regiones geográficas y permaneciendo estable tan solo en Sur y 
Centro de Europa. En el análisis multivariante, tras ajuste para los posibles 
factores de confusión, se aprecia que los pacientes diagnosticados en Reino 
Unido/Irlanda, en Europa Central y Europa del Este tenían 40%, 20% y 30% 
más mortalidad que los del Norte de Europa alcanzando la diferencia 
significación estadística mientras que los del Sur de Europa no tenían 
diferencias en ese aspecto con los del Norte.   
En EEUU, un estudio demostró que la mortalidad por este tipo de cáncer 
permanecía estable desde 1973 a 2001307. Existe en ese país, un registro 
específico que recopila los casos, denominado CBTRUS (Central Brain Tumor 
Registry of the United States) y que aporta datos relevantes sobre este tipo de 
enfermedades. Así, en el informe relativo a los años 2005-2009308 comunica 
109695 tumores malignos del SNC (sólo el 7% de ellos en menores de 20 
años) y con un predominio ligero en mujeres (58%) siendo la edad media de 
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diagnóstico los 59 años. La incidencia anual fue de 20.59 por 100000 y la tasa 
de mortalidad anual ajustada de 4.28 muertes por cada 100000 con un rango 
entre los diferentes Estados de 2.3 a 5.53 muertes/100000 y presentando los 
hombres tasas significativamente más altas que las mujeres. En su informe 
correspondiente a los años 2006 a 2010309 reportó 112458 casos e igualmente 
solo el 7% en menores de 20 años y con ligero predominio en mujeres (58%) 
siendo la edad media al diagnóstico de 59 años. La incidencia anual en dicho 
periodo fue de 21.03/100000 y la tasa de mortalidad anual ajustada de 4.25 
muertes por cada 100000 con un rango entre los diferentes Estados de 2.29 a 
5.37 muertes/100000 y presentando los hombres tasas significativamente más 
altas que las mujeres (5.19 vs 3.46/100000).  
Por último, cabe reseñar que los tumores cerebrales son la principal causa de 
muerte por cáncer en el mundo entre los menores de 19 años, al haber 
sobrepasado a la leucemia por los avances en el tratamiento de la misma. De 
hecho entre 1970 y 2012 la tasa de mortalidad en ese grupo de edad 
descendió un 76% para las leucemias y sólo un 31% para los tumores 
cerebrales. Desde mediados de los 70, la supervivencia relativa a los 5 años ha 
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TESTÍCULO 
La mayoría de los cánceres de testículo son neoplasias de células germinales 
siendo más raros los tumores estromales y los linfomas. Aunque el cáncer 
testicular es poco prevalente de forma global (ocupa el lugar 21º en orden de 
frecuencia entre todos los tipos de cáncer en varones en el mundo con 55000 
nuevos casos en 2012) es el más frecuente entre los varones de 15-39 años de 
los países más desarrollados. Supone el 1% de los cánceres en varones. La 
incidencia más alta la presentan poblaciones europeas de raza caucásica 
(sobre todo Dinamarca, Noruega y Suiza), Australia, Nueva Zelanda y 
Norteamérica y la más baja el Sudeste asiático y todo África48 (figura 302). 
 
Figura 302. Distribución mundial de las tasas de incidencia estandarizadas por edad 
para el cáncer testicular en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 303. Tasas de incidencia estandarizadas por edad para el cáncer testicular en 
algunos países durante 1975-2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. 
International Agency for Research on Cancer (IARC). WHO 2014.   
 
En 2012, el 55% de los casos nuevos ocurrieron en Europa y Norteamérica. En 
los últimos 50 años, la incidencia del cáncer testicular ha ido aumentando 
progresivamente en muchos países, sobre todo entre la población de raza 
caucásica. Un estudio publicado recientemente310 se ha ocupado incluso de 
predecir en base a la creciente incidencia, qué volumen se espera que suponga 
el cáncer de testículo en 40 países europeos en 2025. Determinan en base a 
datos de incidencia y demográficos que esta patología presentará un 
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incremento de incidencia en la mayoría de países europeos en las próximas 
décadas con un total de 23000 nuevos casos cada año en Europa, lo que 
supone un incremento del 24% respecto a 2005. Los incrementos más rápidos 
se esperan en Croacia, Eslovenia, Italia y España, y en general se produce un 
aumento en países del sur de Europa y un ligero descenso en los del Norte que 
tradicionalmente presentaban incidencias mayores. De acuerdo a sus 
estimaciones, en 2025 uno de cada 100 varones será diagnosticado 
anualmente en países como Croacia, Eslovenia o Noruega. A nivel no solo 
europeo, existen otras zonas donde la incidencia crece, como Sudamérica y 
zonas en que desciende junto al norte de Europa, como son EEUU y 
Australia311. En España, la previsión es que existirán 136961 casos de cáncer 
en varones en 2015 y de ellos, 480 corresponderán a cáncer de testículo58.  
Entre los factores de riesgo de cáncer testicular figuran la criptorquidia 
(multiplica por 4 el riesgo de tumores germinales de testículo), haber padecido 
uno previo (incrementa el riesgo de contralateral entre 5 y 10 veces), el 
antecedente familiar (3 a 10 veces) y los síndromes de disgenesias gonadales 
(riesgo entre 15 y 50 veces según síndromes). Menos establecida está la 
relación de otros factores como la talla al nacer, la nutrición, la exposición a 
determinadas sustancias químicas, actividad física o las infecciones. De ellos, 
los factores dietéticos/ambientales parecen tener importancia a tenor de 
resultados de estudios llevados a cabo en poblaciones que han migrado a otro 
país, adquiriendo en sus generaciones posteriores las tasas de incidencia de la 
población natural de dicho país312.  
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En cuanto a la detección precoz, no existe ningún cribado rutinario establecido 
para el cáncer testicular. La autoexploración no ha demostrado ser eficaz para 
reducir la mortalidad aunque todavía hay organizaciones que la recomiendan, 
especialmente entre los varones con alguno de los factores de riesgo antes 
expuestos313.   
En lo que respecta a la mortalidad del cáncer testicular, los datos son 
contrarios a los de la incidencia. Si en Europa y Norteamérica se producían 
más de la mitad de los nuevos casos, el porcentaje de muertes en esas zonas 
era tan solo el 20.3% del global. En 2012, se produjeron 10000 muertes por 
cáncer testicular en el mundo y de ellas, sólo 2200 ocurrieron en áreas 
geográficas desarrolladas48. Además, las tasas de mortalidad son decrecientes 
conforme se han producido avances terapéuticos. De hecho, en Europa, el 
cáncer testicular es el que tiene una de las tasas de supervivencia más altas 
(88.6% IC 95% (87.4-89.7))208.  
En nuestro estudio hemos identificado una tendencia de mortalidad 
descendente en España, siendo el APC -1.6% aunque sin lograr la significación 
estadística. Por el contrario, en Zaragoza se observa un aumento de la 
mortalidad durante el período 2000-2013, con APC 8.7% sin significación 
estadística. El análisis joinpoint pone de manifiesto un descenso de la 
mortalidad en Zaragoza durante 2000-2003, estadísticamente significativo, con 
APC -85.9% IC 95% (-95.2 a -58.7), así como un importantísimo aumento de la 
misma durante 2009-2013, con APC 130% IC 95% (16.2 a 354.9). 
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Las tasas de mortalidad muestran patrones diferentes con tasas muy altas en 
Chile y Letonia y algunos países del Centro y Este de Europa311. Estos 
resultados van en consonancia con los de otros estudios previos que hablaban 
de las tasas más altas de mortalidad en Centroamérica (0.7%), Asia Occidental 
(0.6%), y Europa Central y del Este (0.6%) y de las más bajas en Norteamérica, 
Norte de Europa y Australia (0.1-0.2%)176,314. 
En EEUU el descenso en las tasas de mortalidad fue de 0.75 por 100000 en 
1980 a 0.32 por 100000 en 2006, con un descenso aún más marcado hasta 
finales de los 90 y una estabilización posterior315.  
 
Figura 304. Distribución mundial de las tasas de mortalidad estandarizadas por edad 
para el cáncer testicular en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 305. Estimación de casos nuevos y defunciones por cáncer testicular en 2012 
 
Figura 306. Tasas de mortalidad ajustadas por edad en poblaciones seleccionadas 
para el cáncer de testículo durante 1975–2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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TIROIDES 
En el año 2012 se produjeron en el mundo 230000 nuevos casos de cáncer de 
tiroides en mujeres y 68000 en hombres con una tasa ajustada a la población 
mundial de 6.10/100000 mujeres y 1.9/100000 hombres. En el género femenino 
es el 8º tipo de cáncer más frecuente mientras que en hombres ocupa el lugar 
número 18. Las diferencias geográficas son importantes siendo la incidencia 
alta (alrededor de 10/100000) en mujeres en Italia, Japón y Norteamérica pero 
las mayores tasas de incidencia se encuentran en la República de Corea en la 
que el cáncer de tiroides es el tipo de cáncer más frecuente entre las mujeres. 
La incidencia es baja en la mayor parte de Asia y África.  
 
Figura 307. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de tiroides. Mujeres (2012) 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 308. Tasas de incidencia estandarizadas por edad de cáncer de tiroides en las 
mujeres en poblaciones seleccionadas durante 1975–2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Aunque a nivel mundial el cáncer de tiroides sigue siendo poco frecuente, en 
las últimas décadas la incidencia casi se ha duplicado sobre todo a expensas 
del carcinoma papilar316. En EEUU el cáncer de tiroides supone el 1.7% de 
todos los cánceres (2.6% de todos los cánceres en mujeres y 0.85% en 
hombres). En Japón, el ratio mujeres/hombres es de 13:1.  
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Una de las causas de cáncer de tiroides es la exposición a radiaciones 
ionizantes (tratamientos médicos, escapes nucleares…) sobre todo en la 
juventud317. También se asocia con la presencia de nódulos o adenomas 
tiroideos y con el sobrepeso, la acromegalia y la carencia de yodo en la 
dieta318. Por último, también existe agrupación familiar en algunos casos como 
las neoplasias endocrinas múltiples (MEN 2)319.  
La mortalidad por cáncer de tiroides es muy baja, sobre todo en países 
desarrollados. En 2012 se produjeron un total de 40000 muertes (27000 de 
ellas en mujeres y 13000 en hombres) lo que corresponde a una tasa de 
0.6/100000 en mujeres y 0.3/100000 en hombres. Las tasas de mortalidad más 
altas ocurren en Melanesia, algunas zonas de África y en general en países 
menos desarrollados. De hecho, aunque el 37% de nuevos casos ocurren en 
Europa y Norteamérica, solo ocurren allí el 21% de las muertes (en Asia 
ocurren el 48% de los casos y el 57% del total de muertes). 
La supervivencia del cáncer de tiroides es muy alta (llega al 90% a los 10 años 
en el papilar, a 85% en el folicular y 70% en el medular) pero es muy pobre en 
el anaplásico320. Al contrario que la incidencia, la mortalidad está disminuyendo 
en la mayor parte del mundo. En un estudio reciente que analizaba las 
tendencias de la incidencia y mortalidad por cáncer de tiroides en 48 países del 
mundo y la UE en las últimas décadas321, la tendencia de mortalidad en 
hombres en la mayoría de países fue decreciente con un APC de -2% a -3%. 
Sólo en EEUU descendió hasta mitad de los años 80 y aumentó después. En 
mujeres, la mortalidad descendió en la mayor parte de los países con un APC 
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de -2% a -5% en las últimas décadas con la excepción de Reino Unido, EEUU 
y Australia donde la mortalidad descendió hasta finales de los 80 para 
aumentar después. Entre 2008-2012, la mayoría de países tenían tasas 
ajustadas de mortalidad entre 0.2 y 0.4/100000 en hombres (siendo las más 
altas las de Letonia, Hungría, Moldavia e Israel) y de 0.2 a 0.6/100000 en 
mujeres (siendo las más altas las de Ecuador, Colombia e Israel). 
 
Figura 309. Tendencias de mortalidad (tasas ajustadas por edad) del cáncer de 
tiroides en hombres (arriba) y mujeres (abajo), en países seleccionados en 1970–2012 
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Este trabajo pone de manifiesto las diferencias geográficas en la mortalidad por 
cáncer de tiroides con tasas altas en Centroamérica y Asia y también en 
Europa Central y del Este y tasas bajas en Europa Occidental y Norteamérica.  
Otro estudio322 llevado a cabo entre 1975 y 2009 en población estadounidense 
donde la incidencia del cáncer de tiroides se ha triplicado pasando de 4.9 a 
14.3/100000 individuos, muestra una tendencia estable en la mortalidad desde 
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Otro trabajo referente a la mortalidad por cáncer de tiroides en Italia323 
demuestra tasas muy bajas y pone de manifiesto también diferencias 
geográficas que atribuye más a la implantación de programas preventivos y al 
déficit de yodo en algunas regiones que a factores socioeconómicos. Este 
estudio revela un total de 16473 muertes (10690 mujeres y 5783 hombres) por 
este tipo de cáncer entre 1980 y 2009 con una tasa ajustada de mortalidad 
sorprendentemente baja (0.58/100000) y una tendencia descendente en Italia  
(-42% en 2007-2009 respecto a 1980-1984) más pronunciada entre las 
mujeres.  
Otros muchos países como Brasil, Holanda, Eslovaquia, País de Gales, 
Croacia, o China han dirigido trabajos con el objetivo de evaluar las tendencias 
de mortalidad por cáncer de tiroides en sus poblaciones concretas. En Brasil, 
demuestran una tendencia decreciente global en ambos sexos pero en el 
análisis estratificado por edad se aprecia una tendencia creciente en mayores 
de 40 años en ambos sexos que es además significativa en mujeres324. En 
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Holanda, tendencia creciente en la incidencia y descenso en la mortalidad con 
un APC de -1.9% en el periodo 1989-2009325. Cifras similares las reportadas en 
Eslovaquia con aumento en la tasa de incidencia en mujeres (APC 3.6%) y 
hombres (APC 2.2%) entre 1968 y 2007 y descenso en la mortalidad (APC       
-2.1% en mujeres y -0.9% en hombres)326 y en Croacia con aumento de la 
incidencia entre 1988 y 2010 en ambos sexos (APC 6.4% en mujeres y 5.5% 
en hombres) y descenso significativo en la mortalidad en mujeres (APC -2.1%) 
y no significativo en hombres (APC -1.3%)327. Los datos publicados por autores 
en China relativos al periodo 2003-2007 y recopilados de 32 registros 
diferentes de aquel país, hablan de un incremento de la incidencia del 14.51% 
y un aumento de la mortalidad de 1.42%328. 
 
Figura 311. Distribución mundial de mortalidad por cáncer de tiroides. Mujeres (2012)  
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 312. Tasas de mortalidad ajustadas por edad del cáncer de tiroides en mujeres 
en poblaciones seleccionadas, durante 1975–2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Los datos obtenidos en nuestro estudio reflejan una tendencia de mortalidad 
descendente durante el periodo 2000-2013, sin alcanzar la significación 
estadística en ninguno de los casos. En los hombres de España se observa 
una estabilización de la tendencia de mortalidad (APC -0.2%) con un descenso 
de la misma (APC -6.8%) durante 2000-2005, mientras que en las mujeres el 
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descenso de la mortalidad es ligero (APC -0.9%). En Zaragoza la mortalidad 
desciende en los hombres (APC -8.4%) y en las mujeres (APC -16.8%). 
 
Figura 313. Estimación del número de casos nuevos y defunciones por cáncer de 
tiroides en ambos sexos combinados durante 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
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VEJIGA  
El cáncer de vejiga es el 9º tipo de cáncer más frecuente en el mundo 
considerando ambos sexos, con 430000 casos nuevos en 2012. Afecta a 5.4 
millones de personas en los países más desarrollados y a 6.7 millones en los 
países en vías de desarrollo329. Algunos factores de riesgo persisten en el 
ambiente y mantienen esta tendencia ascendente que tiene un grave impacto 
en la población, especialmente en la población añosa, lo que supone una carga 
para la sociedad330.  
Su incidencia varía considerablemente entre las áreas geográficas, variando la 
tasa de incidencia entre las más altas con tasas ajustadas de 89.6 en varones y 
6.7 en mujeres, hasta las zonas más bajas con tasas ajustadas de 5.3 en 
varones y 1.6 en mujeres331. 
La incidencia es alta en Norteamérica, Europa, Norte de África, Países del 
Medio Este y Australia/Nueva Zelanda y es baja en la mayor parte de Asia, 
África y algunos países de Sudamérica existiendo diferencias de hasta 10 
veces entre unas zonas y otras. Alrededor del 72% de casos nuevos ocurren 
en países con alto nivel de desarrollo. La incidencia es 2-4 veces superior en 
hombres. En España el cáncer de vejiga es el 4º más frecuente en el hombre y 
el 5º considerando ambos sexos con 13789 nuevos casos en 2012. En EEUU 
es también el 5º cáncer más frecuente y además el más caro de tratar por 
paciente lo que da una idea de su importancia332. 
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Figura 314. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de vejiga. Hombres. 2012 
 
 
Figura 315. Distribución mundial de la incidencia del cáncer de vejiga. Mujeres. 2012   
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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Figura 316. Tasas de incidencia estandarizadas por edad del cáncer de vejiga en 
poblaciones seleccionadas durante 1975–2012 
Hombres                                                                            Mujeres 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
 
Más del 90% son carcinomas uroteliales siendo el carcinoma de células 
escamosas el segundo más frecuente (2-5%) y el adenocarcinoma el tercero 
(menos del 2%). El 70-80% de los pacientes se diagnostican en fase no 
invasiva o de bajo grado. Sin embargo, el 50-70% de estos tumores recidivan y 
un 10-20% progresan a invasión de capas musculares siendo la supervivencia 
de éstos a los 5 años tan solo del 30-40%. 
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Entre las causas más frecuentes de cáncer de vejiga, la principal es el tabaco 
que aumenta de 2 a 6 veces el riesgo, en especial el tabaco negro (habitual en 
el Sur de Europa y Latinoamérica) cuyo riesgo es doble que el rubio (típico del 
Norte de Europa y EEUU) por las nitrosaminas que contiene333. Otras causas 
son el arsénico (contaminante del agua frecuente en zonas del Sudeste 
Asiático)334 y algunas exposiciones laborales siendo junto al de pulmón y piel 
uno de los cánceres considerado como enfermedad ocupacional que afecta 
con más frecuencia a trabajadores del metal, mecánicos de automóviles, 
fontaneros y personas que trabajan con componentes electrónicos335 y para el 
carcinoma escamoso, la infección crónica por Schistosoma haematobium 
endémica de algunos países de África. También existe predisposición genética 
habiéndose identifcado algunas alteraciones cromosómicas concretas336.  
Identificados los agentes causales, queda claro cuáles son las mejores 
estrategias preventivas y de entre todas ellas, el abandono del tabaco es la 
más eficaz.  
Por el momento no existe ninguna estrategia de diagnóstico precoz establecida 
a nivel poblacional debido a la baja incidencia del cáncer de vejiga y a la 
escasa sensibilidad y especificidad de los test337,338.  
Respecto a la mortalidad, el cáncer de vejiga es la 13ª causa de muerte por 
cáncer en el mundo con 165000 muertes en 2012. La mortalidad mundial se 
sitúa alrededor de 4 por 100000 en varones y 1.1 por 100000 en mujeres339. 
Las tasas de mortalidad más altas coinciden con las de mayor incidencia 
(Norteamérica, Europa, Norte de África, Países del Medio Este y 
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Australia/Nueva Zelanda). Como ocurría con la incidencia, la mortalidad es 
entre 2 y 4 veces superior en hombres que en mujeres. Las tendencias de 
incidencia y mortalidad son decrecientes en la mayoría de países desarrollados 
pero se han visto tendencias crecientes en algunos países del Este de Europa 
y en países aún en vías de desarrollo. En España se produjeron 5007 muertes 
por cáncer de vejiga en 2012, lo que supuso un 4.9% del total de muertes por 
cáncer. De ellas, 4102 ocurrieron en varones suponiendo el cáncer de vejiga en 
ellos el 6.5% del total de muertes por cáncer. El resto ocurrió en mujeres en las 
que el cáncer de vejiga no es una de las principales causas de muerte por 
cáncer.   
 
Figura 317. Mortalidad por los diferentes tipos de cáncer. España. Ambos sexos (2012) 
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
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Figura 318. Mortalidad por los diferentes tipos de cáncer. España. Ambos sexos (2012)  
 
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C et al. GLOBOCAN 
2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC. 
 
Entre 1989 y 2008 se produjeron 77412 muertes por cáncer de vejiga en 
España (63713 en hombres y 13699 en mujeres). En nuestro país, las ciudades 
con mayor mortalidad por cáncer de vejiga fueron las de Andalucía Occidental 
(Sevilla, Huelva, Cádiz) y Barcelona, siendo 5 veces menos frecuente entre las 
mujeres que entre los hombres. Los patrones geográficos de mortalidad por 
cáncer de vejiga permanecen más o menos estables en el tiempo aunque en 
los últimos años se intuyen algunos cambios en el patrón geográfico en 
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Figura 319. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
vejiga en hombres durante 1989-2008 
 
 
Figura 320. Distribución por provincias del riesgo relativo de mortalidad por cáncer de 
vejiga en mujeres durante 1989-2008 
 
Fuente: López-Abente et al. BMC Cancer 2014,14:535 
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Cabe destacar que en Europa, España ocupa un lugar preferente en lo relativo 
a este tipo de cáncer. Concretamente es el primer país en incidencia y el 
segundo en mortalidad. En 2011 se produjeron 4153 muertes por cáncer de 
vejiga en hombres y 931 en mujeres con una tasa de mortalidad de 12.81 y 
1.95/100000 respectivamente. La supervivencia a los 5 años por cáncer de 
vejiga en España es del 74.09% en hombres y del 72.5% en mujeres y es algo 
superior a la global europea162.  
Resulta interesante analizar los resultados relativos al cáncer de vejiga en 
España de Bernal Pérez y sus colaboradores. En su trabajo, analizan las tasas 
de mortalidad por este tipo de cáncer desde 1998 y la previsión para 2022. 
Calculan que habrá un descenso en la prevalencia, la incidencia y la mortalidad 
para 2022 en varones. Esta última pasará de 14.96 casos/100000 
habitantes/año (tasa ajustada = 12.25) a 12.08 (tasa ajustada = 7.67) con un 
APC de -4.18% (IC 95% (-11.32 a 3.51)) no estadísticamente significativo. En 
mujeres la incidencia y prevalencia aumentarán y la mortalidad también, 
pasando de 2.25 (tasa ajustada = 1.32) en 1998 a 3.37 (tasa ajustada = 1.89) 
en 2022 con un APC de -3.28% (IC 95% (-20.26 a 17.20))340.  
En nuestro estudio hemos obtenido resultados que están en consonancia con 
lo expuesto anteriormente, y es que el análisis de la tendencia de mortalidad 
mediante joinpoint durante el periodo 2000-2013, muestra un descenso de la 
mortalidad estadísticamente significativo en los hombres, tanto en España 
(APC -1.1% IC 95% (-1.4 a -0.7)) como en Zaragoza (APC -2.6%  IC 95% (-4.4 
a -0.7)). En las mujeres observamos una estabilización de la tendencia de 
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mortalidad en España, siendo el APC 0.2% sin significación estadística, y un 
descenso de la mortalidad estadísticamente significativo durante el periodo 
2000-2002 (APC -5.1% IC 95% (-9.6 a -0.4)). En las mujeres de Zaragoza se 
identifica un descenso de la mortalidad con APC -1.1% sin lograr la 
significación estadística. Como ocurre en España, en las mujeres en Zaragoza 
se produjo un descenso de la mortalidad durante 2000-2002 (APC -13.4%      
IC 95% (-19.8 a -6.5), y como hecho a destacar, señalar que en éstas durante 
2011-2013 la mortalidad aumentó de modo estadísticamente significativo, con 
APC 30.6% IC 95% (21 – 41.1).  
Otros países europeos se han preocupado por analizar las tasas de incidencia 
y mortalidad del cáncer de vejiga. Así, un estudio considerando la evolución 
entre los años 1980 y 2012 en Dinamarca en pacientes mayores de 70 años, 
apreció un incremento progresivo de la incidencia en ambos sexos y un 
descenso de la mortalidad por este tipo de tumores con incremento de la 
supervivencia a 1 y 5 años para todos los grupos de edad y en ambos sexos341.  
En EEUU un análisis sobre cánceres urológicos entre 1972 y 2006, muestra un 
incremento de los años potenciales de vida perdidos por este tipo de patologías 
en general. Aunque esto se debe sobre todo a los tumores renales cuya 
disminución de los años de vida potenciales perdidos es creciente, también el 
cáncer de vejiga contribuye con una tendencia no decreciente de pérdida de 
años de vida293. En ese mismo país, un estudio sobre la incidencia y mortalidad 
del cáncer de vejiga entre 1973 y 2007 mostró un descenso de ambas. En 
concreto la tasa ajustada de mortalidad descendió un 31%, pasando de 
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6.1/100000 en 1973 a 4.2/100000 en 2007 con un APC de -1.1% (IC 95% (-1.3 
a -0.9)). Cabe reseñar no obstante que el descenso se produjo sobre todo 
desde el inicio hasta 1987, permaneciendo posteriormente estable y siguiendo 
patrones similares en ambos sexos342. Un estudio internacional publicado en 
2014 que incluye a 65 países utilizó la regresión joinpoint para el cálculo de las 
tasas de mortalidad por cáncer de vejiga demostrando las tasas más altas en 
algunas zonas de Europa y en Norte de África y las más bajas en Asia, 
Centroamérica y África Central. Además, cabe reseñar que las tasas de 
mortalidad en hombres descendieron en 32 de los 64 países, permaneció 
estable en 30 y aumentó en 3 (Rumanía, Eslovenia y Cuba). Entre las mujeres, 
descendió en 24 países, permaneció estable en 36 y aumentó en 5 (Europa 
Central y Oriental)343.  
 
Figura 321. Estimación del número de nuevos casos y de defunciones por cáncer de 
vejiga en ambos sexos combinados en 2012 
 
Fuente: Stewart BW, Wild CP. (editors). World Cancer Report 2014. International Agency for 
Research on Cancer (IARC). World Health Organization, 2014.   
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1. La mortalidad por cáncer en España muestra una tendencia descendente 
significativa en ambos sexos en el periodo 2000-2013. 
 
 
2. En Zaragoza, la mortalidad por cáncer muestra una tendencia 
descendente significativa en el sexo masculino en ese mismo periodo. 
 
 
3. La mortalidad por cáncer de cavidad oral y faringe, páncreas, pulmón y 
riñón en las mujeres, muestra una tendencia significativamente 
ascendente en España entre 2000 y 2013. 
 
 
4. En los hombres, el cáncer de páncreas y el de riñón son los únicos cuya 




5. La tendencia de mortalidad por cáncer de laringe, esófago, pulmón, 
próstata, vejiga, hígado y estómago decrece significativamente en España 
entre los varones entre 2000 y 2013 mientras que en las mujeres lo hace 
la de colon, hígado, estómago, ovario y mama. 
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6. En ese mismo periodo, la mortalidad por cáncer de páncreas en los 




7. A nivel de esa misma población (Zaragoza) en ese mismo periodo (2000-
2013), la tendencia de mortalidad por cáncer de pulmón, próstata, cavidad 
oral y faringe, vejiga, estómago disminuye en los hombres y la del cáncer 
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